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Si comunica che il/la Sig./Sig.ra _______________________________________________________________________ 

Nato/a a _________________________ il _________________________, residente a ___________________________, 

in via __________________________________________ n.______________, telefono ___________________________ 

viene dimesso/a il giorno ___________________________ con diagnosi di _____________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

 

Problemi infermieristici da segnalare 

o Lesioni cutanee: □ da decubito  □ vascolari □ chirurgiche □ altro__________________________ 

Descrizione _________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

Tipo di medicazione in atto ____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

 

o Catetere vescicale tipo________________________ n. ___________ data ultimo cambio______________ 

o Alimentazione enterale: □ Peg □ Sng data______________ prodotto__________________________ 

o Dolore: □ localizzazione _________________________________________________________________ 

□ intensità percepita di dolore fisico 0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 

 

 

 

Data ___________________________    

 

Firma Infermiere 

________________________________________________ 

 


