= AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI LECCO

DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI DI BASE

SERVIZIO ASSISTENZA FARMACEUTICA
Assistenza Protesica

L ecen G.so Carlo Alberto. 120 - Tel. 0341/XXXXXX--F-Mail: assistenza nrotesica@asl.leceo.it

INDICAZIONI PER LA FORNITURA DI PRESIDI PER INCONTINENZA,
RITENZIONE CRONICA, LESIONI DA DECUBITO e STOMIE

o Assistito

Tes.Sanit./Cod.Fiscale: ‘

| Data di nascita: ® ‘ ‘ |

Cognome e nome: ‘

‘ Telefono: ‘

ASL di residenza: ©

‘ D Altra: (indicare)

Residenza: © ‘

| | | Resid. in RSA: O

Via/niazzalcorso

Prima richiesta: Q4

o Patologia di base

Rinnovo: O

CAP I ocalita

® Indicare solo alla prima richiesta

U Encefalopatia

U involutiva senile
U su base vascolare

U extrapiramidale
U con demenza associata

O Deficit neurologici
(indicare almeno una voce)

U rallentamento psicomotorio
U decadimento psicointellettivo U tetraparesi/tetraplegia
4 insufficienza mentale U coma vigile

U emisindrome-specif. lato: d

U paraparesi/paraplegia

O Postumi ictus

O ischemico U emorragico

O Altre patologie neurologiche

specificare:

Q Allettamento

U postumi fratture - specificare sede:
U grave scompenso cardiocircolatorio-specif.:
U cachessia neoplastica-specif. neoplasia:
O deperimento organico-specif. patologia :

4 altro:
4 Prolasso urogenitale specificare:
QO Patologia prostatica specificare:

Q Gravi deficit motori non
neurologici

Q artrite reumatoide
Q altro - specificare:

U poliartrosi

O Patologie malform. neonatali

O specificare:

O Neoplasia apparato digerente

U specificare sede:

U Neoplasia apparato urinario

U specificare sede:

o Patologie concomitanti

( 4 conferma del quadro precedente) *

U cardiopatia ischemica U miocardiosclerosi U ipertensione arteriosa
U Insufficienza Renale Cronica U AO.CP. U B.P.C.O.
U Diabete mellito O post-1.M.A. d
o Deficit funzionale
O Incontinenza U perdite da sforzo
Tipologia U da urgenza (non avverte lo stimolo)
U da deficit funzionale
U notturna e diurna
QO urinaria | Comparsa | O prevalentemente notturna
U diurna saltuaria
Incontinenza | U lieve U moderata  grave
Autonomia | U completa U scarsa U assente
4 fecale Q urinaria e fecale

QO Ritenzione cronica d'urina

U vescica neurogena U stenosi uretrale

4 Lesioni da decubito

sedi: insorgenza estensione:




Q Colostomia Uspecificare intervento eseguito:

4 lleostomia Uspecificare intervento eseguito:

4 Urostomia U ureterocutaneostomia singola

specificare intervento eseguito:

U ureterocutaneostomia bilaterale

U neovescica ileale

Fabbisogno mensile in presidi (ga intendersi globaimente — in caso di

variazione
specificare il fabbisogno complessivo e non le sole integrazioni)
Presidi assorbenti per incontinenza Riferimenti per I'appropriatezza del presidio
N.B. sono possibili associazioni di pit categorie di Tipologia Paziente Grado as- Facilita Taglia/ | Max/ | Quantita
prodotti, purché rientrino nel tetto previsto per il mix incontinen. | allett./mobile | sorbimento | uso/cambio | Tipolog. | mese >
U Pannolone sagomato standard grave allettato elevato elevata L M S| 12
U Pannolone mutandina notte grave/notte | allettato elevato moderata | L M 90
U Pann. mutandina traspirante con cintura grave/notte | allettato elevato elevata LMS| 9
U Pannolone mutandina giorno grave allettato moderato | moderata | L M S | 120
U Pannolone pediatrico grave allett./mobile elevato elevata <15 >15| 120
U Mutandina assorbente speciale tipo pants moderata mobile moderata elevata LMS| 4
U Mutandina leggera con inserto assorbente | mod.iieve | mobile | modJieve | elevata | L M 60
O Assorbente sagomato x donna super-norm | mod.lieve |  mobile mod.lieve | elevata | S N 9%
O Assorbente sagomato x uomo super-norm. | mod.fieve mobile moderata elevata SN 90
U Pannolone rettangolare moderata allettato mod./lieve elevata 150
O Mutanda in rete elasticizzata riutilizzabile* | grave/notte | allettato NN elevata LMS| 3
U Traversa salvamaterasso U semplice U rimboccabile 120

*
(da utilizzare con pannolone sagomato, assorbenti o rettangolare)

** Quantitativi cumulabili, ma soggetti ad un tetto mensile complessivo.

Presidi non assorbenti per incontinenza e per ritenzione cronica Quantita ] Nota (codice ISO)

U Catetere vescicale a permanenza tipo Foley

U Catetere monouso U nelaton Qdonna/bamb.  QUomo
O autolubrificante Qdonna/bamb. QUomo

U Catetere monouso con lubrificante integrato in sacca

U Catetere esterno condom in lattice (urocontrol, conven ecc.)

U Raccoglitore  Umonouso Uriutilizzabile  Oda gamba Uda letto

Presidi per stomie Quantita ] Nota (codice ISO)

U Sistema a un pezzo: borsa per stomia fondo aperto Ufondo chiuso
Usacca per stomi introflessi

U Sistema a due pezzi:  Uplacca Wplacca per stomi introflessi
Uborsa Ufondo aperto Ufondo chiuso
Uborsa per stomi introflessi

U Set per irrigazione intestinale / O Irrigatore semplice

U Sacche di scarico per irrigazione intestinale

U Cono anatomico / cannula irrigazione per stomia

U Catetere tutore per ureterocutaneostomia

U Dispositivo chiusura a un pezzo: Usacca Wminisacchetto  Utappo

U Dispositivo chiusura a due pezzi: Usacca post irrigazione Utappo

U Protezione peristomale: UPasta UPolvere

U Pasta idroattiva, gel o idrogel

Presidi per lesioni da decubito Quantita ]| Nota (codice ISO)

U Bendaggio flessibile idroattivo: O 10x10 O 20x20

O Bendaggio flessibile idroattivo sagomato: O>60cm®  d>120cm®

U Protezione antidecubito: Umateriale sintetico ~ Ugomito Utallone
Ufibra cava siliconata

Data: / /

Timbro e firma del medico




