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PROPOSTA DI RICOVERO OSPEDALE DI COMUNITA’ 

Cognome e nome paziente: 
 

Data di nascita: Luogo di nascita: 
 

Residenza: 

Codice fiscale 
 

 
SETTING DI PROVENIENZA (scegliere una opzione) 

� Reparto ospedaliero:  

� Ambulatorio specialistico:  

� Pronto Soccorso:  

� Domicilio 

� Altro:  

 
RETE FAMILIARE DI RIFERIMENTO E/O SERVIZIO SOCIALE DI COMPETENZA 

 

 

 
Caregiver principale:  Tel:   

 
AS territoriale di riferimento:  Tel:   

 
MMG di riferimento:  Tel:   

 
IfeCG di riferimento:  Tel:   

 
MOTIVO DEL RICOVERO (scegliere una opzione) 

 

 Sorveglianza e assistenza infermieristica continuativa  Riattivazione funzionale 

 Patologia cronica riacutizzata  Interventi riabilitativi, rieducativi, 
monodistretto o completamento di 
interventi estensivi 

 Monitoraggio clinico e stabilizzazione terapeutica  Acuzie minori 

 Educazione/addestramento del paziente e del 
caregiver 

 Isolamento per patologia infettiva 

 Altro   
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VALUTAZIONE STABILITÀ CLINICA 

Per paziente proveniente da Territorio (scala SIC) 

□ 0 STABILE: problemi clinici che necessitano di un monitoraggio M-MI/S programmabile, anche bisettimanale 

□ 1 MODERATAMENTE STABILE: problemi clinici che necessitano di un M-MI/S programmabile una o più volte la 
settimana ma non quotidiano 

□ 2 MODERATAMENTE INSTABILE: problemi clinici che necessitano di un M-MI/S routinario una volta al giorno 

□ 3 INSTABILE: problemi clinici che necessitano di M-MI/S semi intensivo quotidiano (almeno un altro accesso oltre a 
quello previsto di routine) 

□ 4 ALTAMENTE INSTABILE: Con problemi clinici che necessitano di MMI/S intensivo pluriquotidiano (almeno due altri 
accessi oltre a quello previsto di routine * Monitoraggio medico infermieristico e/o strumentale significa: visita medica 
completa o valutazione attenta “problema orientata” e/o esami di laboratorio e/o strumentali. 

 
Legenda: M-MI/S: monitoraggio medico e/o infermieristico strumentale = visita medica completa o valutazione 

attenta “problema-orientata” e/o esami di laboratorio e/o strumentali 

□ Scala SIC– punteggio:  

Per paziente proveniente da Ospedale BG EST 
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□ Scala NEWS2 score punteggio da 1 a 4 da almeno 72 ore con nessuna variabile uguale a 3 – 

punteggio:  

BG OVEST E PAPA GIOVANNI XXIII 
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□ Scala NEWS score punteggio da 1 a 4 da almeno 72 ore con nessuna variabile uguale a 3 – 

punteggio:  

 

Per paziente proveniente da Pronto Soccorso 

□ Scala SIC (vedi sopra)– punteggio:  

□ Scala NEWS2 (vedi sopra) score punteggio da 1 a 4 da almeno 72 ore con nessuna variabile uguale a 3– 

punteggio:  

□ Scala NEWS score punteggio da 1 a 4 da almeno 72 ore con nessuna variabile uguale a 3 – 

punteggio:  
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Per tutti i pazienti: 
 

□ IIA (allegata) – punteggio:  
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DIAGNOSI E ATTUALI CONDIZIONI CLINICHE (allegare documentazione clinica) 

 

 

 

 

TERAPIA IN ATTO (è possibile allegare documentazione clinica) 

 

 

 

 

 

OBIETTIVO DEL RICOVERO-Programma di monitoraggio/trattamento individuale (scelta multipla) 

� consolidamento della stabilità clinica 

� monitoraggio dell’efficacia della terapia e deprescrizione terapeutica alla dimissione 

� risoluzione di lesioni cutanee o ferite chirurgiche 

� recupero dell’autonomia pre morbosa 

� addestramento caregiver/badante 

� Altro 
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Data di compilazione / /  

 
Nome e cognome medico  
(timbro e firma) 

 
Recapiti: 
Mail  

 
Telefono  

CRITERI DI ESCLUSIONE 

Patologie acute in atto o croniche riacutizzate non 
stabili 
Diagnosi non ancora definita 
IIA > 3 (indice di intensità assistenziale) 
Patologia psichiatrica attiva o delirium in atto 
Pz con demenza e disturbi comportamentali non 
controllati con la terapia 
Pz destinati a setting di cura specifici specializzati (SLA, 
SVP, Hospice) o criteri per C-dom 
Pz che necessitano di percorso riabilitativo intensivo 
Ricoveri di sollievo o per motivazioni solo di natura 
socioeconomica 
Patologia infettiva 

CRITERI DI ELEGGIBILITÀ 

Intensità assistenziale medio-bassa o 
medio-alta (IIA 2-3) 
Assenza di instabilità clinica (SIC<3) 
Percorso diagnostico completato 
Prognosi stimata con attesa di risoluzione 
del problema principale a breve termine 
(max 30 giorni) 
Consenso informato del paziente presente 

 

DURATA STIMATA DEL RICOVERO  
 

IPOTESI DI PERCORSO DI DIMISSIONE DOPO IL RICOVERO IN ODC 

� al domicilio 

� al domicilio con attivazione di □ supporto riabilitativo □ C-Dom □ CDI 

� al domicilio con attivazione di supporto socioassistenziale (attivazione di servizi come SAD, Pasti al 
domicilio, trasporto sociale, ecc…) 

� richiesta di ricovero in RSA/ Sollievo 

� Altro   

 
Il paziente è stato informato della presente segnalazione e acconsente alla richiesta di ricovero? 

� Sì 

� No 
 

 
 

Si declinano per chiarezza i criteri di eleggibilità e di esclusione (DGR XII/1435 del 2023 
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO alla presa in carico presso OSPEDALE DI COMUNITA’ 

 

Io Sottoscritto/a    

essendo stato/a informato/a dal Dott./Dott.ssa  _ 

dell’opportunità di ricovero presso l’Ospedale di Comunità 

❏AUTORIZZO ❏ NON AUTORIZZO 

il proseguimento delle cure presso l’Ospedale di Comunità di  
 

 
Data   Firma   

 
Se l’acquisizione del Consenso Informato ha richiesto la mediazione di altra persona 
diversa dal paziente (parente o tutore): 

Cognome e Nome    

Tipo e n. Documento di Identificazione   

Data   Firma   


