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VALUTAZIONE REQUISITI DI ACCESSO 

PER RICOVERO IN HOSPICE 
Allegato 3 
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PROCEDURA PEH STRUTTURE HOSPICE 

ACCREDITATE AZIENDALI 

,o�;�;i�1�-�e���-;agina 1 di 4--�---'- . il ____ �:. �----·I __ .. 
Da compilnre a cura del Medico Palliativista della Rete Aziendale Tcnitorinlc, Medico Ospcdallc1·0 
di reparto cqui11ollente alle Cure Pallintivc, Referente S.L.A. Aziendale 

NOME ___________ COGNOME _____________ _ 

Codice Fiscale / / / / / / / / / / / / / / / / 
---------· -----

CRITERI DI ELEGGIBILITA' PER AMMISSIONE IN HOSPICE 

presenza di malattie progressive e in fase avanzata, in vin prioritaria patologie neoplnstiche, a rapida 
evoluzi01 e prognosi infausta, per le quali ogni terapia finalizzata alla guarigione o alla 
stabilii{l · ne della patologia non sia possibile o appropriata;

I(> 
�1 si o no n

aspettativa di vita presunta dell'utente superiore a 4 settimane in condizioni 11011 agoniche o 
preagoniche 

si n no rJ

aspettativa di vita presunta limitata (non superiore ai sci mesi 180 giorni); 

si o 110

performance status valutato secondo la scala di Kamofsky uguale o inferiore a 50;

si o 110 O

performance status valutato secondo la scala Ecog superiore a 2; 

si n 110 [] 

dichiarazione motivata della impossibilità della famiglia ad assistere il malato a domicilio con 
consenso dell'interessato/tutore si D no u 

Dntn I I Firma e timbro del medico proponente 
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VALUTAZIONE REQUISITI DI ACCESSO 

PER RICOVERO IN HOSPICE 
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PROCEDURA rrn STRUTTURE HOSPICE 
ACCREDITATE AZIENDALI 

Data 
emissione: 

~ r ··· . _AU��ato 3 . 

..... 07/11/2018 . 
Rev.O 

Cognome ______ _ 

Codice Fiscale / / / / / / I I I I I /_ I I_/ I

l'l'cscnzn di persone che nccudiscono li paziente: 
D nessuna o badante o familiare o più familiari (familiare+ badante) 

Comol'hllità: 
o Arterio atia o Diabete o LR. acuta
o BPC01t1 ctus pregresso o LR. cronica
o Cirros)© MA prC!,'l'CSSo o Malnltia Psichiatrica
o Depre!wl ne o Ipertensione o Altro _____

t 

Pagina 2 di 4 

Problemi Clinici Attunii ________________________ _

Tempia in atto: ___________________________ _ 

P1·esidi: n Catetere Vescicale 
o Stomia Intestinali
o Medicazioni Complesse 
n Pace Maker o Ureterostomin

u l'ort-A-Cath/ CVC
oSNG
o Tracheostomia

n PEG/Digiunostomia o Ventilazione Assislitn
o in possesso di Ventilatore Automatico
o Altro

·-------·-·· -�· --

11innu e tlnibro dcl medico proponente 
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PROCEDUl1A PER STRUTTURE HOSPICE 

ACCREDITATE AZIENDALI 

VALUTAZIONE DELL'AUTONOMIA 

Harthel Index 

(barrarn con unn x) 
(n) se il puziente dipende
(b) se il pnzienle hn bisogno <li aiuto
(e) se il pnziente non dipende

VALUTAZIONE REQUISITI DI ACCESSO 
PER RICOVERO IN HOSl'ICE 

Allegato} __
Data 

Pagina 3 cli 4 

(11) (h) {e) Mangiare (se c'è bisogno di tagliare il cibo� con aiuto)
(a) {

i
(c) Vestirsi (incluso infilarsi le scarpe e nllncciarsi i lacci)

{a) (b :(e) Toilette personale {lavarsi la faccio, pellinnrsi, forsi la barba, lavarsi i denti)
{a) (b i{c) rare il bagno
{o) ( ) {e) Controllo defecazione
{a) (h) (e) Controllo minzione
{a) {h) (e) Spostarsi dalla sedia al letto (incluso sedersi sul letto)
{o) {b) (c) Montare/scendere dal wc {maneggiare vestiti, asciugarsi, far scorrere l'acqua)
(n) (b) {e) Camminare piano
(a) (b) {e) Scendere e salire le scale
ORIENTAMENTO SPAZIO TEMPORALE: SI o NO u

SCALA NUMERICA {NRS) 

Nessun 
dolore 

Localizzazione: 

lrrndinzione: 

-------

l'cggior dolore 
lmmnglnnblle 

Flrnrn e timbro del medico ()rGJJOIIClltC 
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Allegato 3 
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PROCE DURA PER STRUTTURE HOSPICE Data 

ACCREDITATE AZIENDALI emissione: 
Rev.0 Pagina 4 di 4 

07/11/2018 

Scala di Knr11ofsky ed Ecog 

Grndl KPS 

100 o/o 

90% 

sozo 

70 I',, 

60 1/o 

50% 

40 o/o 

30 o/o 

··--

20 o/o 

•--�--

IO% 

I .... ··•••-,.-- .. "~-

0% 

---·-----------

-

--------

Nonnale, no segni e/o sintomi di malattia 

Capace di svolgere le normali attività, segni e/o sintomi minimi di malattia 

Normale attività svolta a fatica; alcuni segni e/o sintomi di malattia 

Capace di accudire la propria persona, 
incunace di svolgere altre nonnali attività o lnvmo attivo 

Richiede assistenza occasionale, ma capace autonomamente di soddisfare 
la mnm•ior 1mrte dei iJronri bisom1i 

Richiede considerevole assistcnzn e frequenti cure mediche 

Disabile, richiede particolari cure e assistenza 

Grave inabilità, ospedalizzazione indicata. Morte non imminente 

Pmticolannente defeclato, ospedalizzazione indicata. Morte non imminente 

Moribondo, evoluzione rapida e progressiva dei processi "ad cxilus 

Morte 

Scala Karnofsky"' Scala Ecog"" 

Firma e timhrn del medico proponente 

Grndl E.COG 

ECOG=0 

ECOG=0 

ECOG= 1 

11:COG= l 

11:COG = 2 

ECOG=2 

ECOG=3 

ECOG=3 

ECOG=4 

ECOG=4 

ECOG=S 


