
SCHEDA CLINICA � � � � � � � � � � � 	 
 � � 
 � � � � �
 � 
 � � � � � � � � � � � 
 	 � � � 
 � � 
 � � � � �
 � 
 � � � � � � � � � � � 
� � � � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � �� � � � � �� � � � � � �� � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 	 � �	 � 	 � � �  � � � � ! � � � � � �� � � � � � � � � � �  � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � 	 � � � � 	 � � � � � 	 � � � �� � � � � � � 	 � � � � � 	 � �� � � � " " � 	 � � � � � 	 � � � � � 	 �� 	 � � �� � � � � � � � � � � � � 	 � � � � � � ! � � 	 � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � " � � � 	 � �� � � � � � � � � � � � � ! � � � � � � � � � � � � � � " � � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � � � 	 � � � � 	 � � � � � � � � � � ! �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � # � � � � � � �� � � � " " � 	 � � � � � � � � � � �� � 	 � � � � � � � � � � � � � �" � � � � � � � � � " � � � � �� � � � � � � � � � � � � # � � � � 	 � � � � �� � 	 � � � � � � � � � " � 	 � � �� � 	 � � � � � � � � � � � � � � � � �� � � � � $ � % � � � � � � 
 � � & '( ) * + , - . / 0 1 - 2 / 3 . - 2 / 4 - 3 5 2 5 6 + / 4 . / 7 / ) 3 + 8 2 - 4 . + ) , + 4 - 2 / , - 1 7 - * + ) 5 ) - 1 3 5 7 1 9 9 + , + / ) : - ;
 ( ) * + , - . / 7 / 2 - 4 / . 7 5 ) - 8 ;< = > ? @ A ? B ? < = C @ B D > ? E D F G ? = @ A ? E H I = J I A I K ? J @ < = C @ B D > ? E D F G ? = @ A ? E H = I = I = J I A I K ? J @
 

Numero delle crocette apposte 
 
Valutazione raccolta alla data della firma sulla base dell’anamnesi e dei dati presenti nella cartella clinica dell’assistito 
 

Luogo e Data ____________________________________ Timbro e Firma MMG 

 
 
 

GUIDA ALLA COMPILAZIONE 
 
Scheda CLINICA 
Obiettivo 

La scheda clinica, da compilarsi a cura del medico curante, raccoglie i dati anamnesi clinica della persona e ha l’obiettivo di 
evidenziare le varie patologie che determinano l’attuale stato di non autosufficienza e le altre patologie rilevanti. 
Modalità di Compilazione 
Per ogni patologia della lista barrare con una X la casella indicante se la patologia presente è causa o concausa di non 
autosufficienza. 
Nella casella “Patologia principale causa di non autosufficienza” riportare la patologia che al momento, a giudizio del 
medico, è la principale causa organica di non autosufficienza. 

 
 

DATI ASSISTITO 

 
Cognome ____________________            Nome __________________ 

Data di nascita            Cod. fiscale 
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