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Nome

TRASPORTO AMMALATI A LOURDES Cognome
E SANTUARI INTERNAZIONALI
Firma
Data
Sezione . Sottosezione di
Pellegrinaggio a treno[ | aereo[ | pulman| |data /[
Cognome Nome
Luogo di nascita Data
Indirizzo
CAP Citta Prov
Cod. Fiscale
Tel. Cell.
E-mail
Accompagnatore: Familiare | | Non familiare | |
Dorme nella stessa stanza? Si [:] NO D
Cognome Nome
Indirizzo
CAP Citta Prov

SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Gruppo (in treno)

Centro di accoglienza

Albergo




ELENCO PATOLOGIE 18794

Fascia di eta 0o-5 0O6-14 [O1524 [O2534 [O3544 [4554 [O5564 [O06569 [70-79 Ooltre gli 80

regione | [ [ | [ [ | [ [T T T T]

DEAMBULANTE sio No O Usodistampelle SI O NO O Carrozzina O Barella O

Sesso OM OF Peso

1) MALATTIE INFETTIVE

Tubercolosi O attiva O esiti

Epatite B O attiva O cronica - O complicata (cirrosi, ascite, varici esofagee, ecc.)
Epatite C O attiva O cronica O complicata (cirrosi, ascite, varici esofagee, ecc.)
AIDS O in fase attiva O solo sieropositivita asintomatica

O Herpes Zoster Altro i ; [7[4[_ J ’ l ‘

2) NEOPLASIE

e

trattamento B | If' } I trattamento *! ‘ ‘*1 '*}
chirurgico O SI O NO | _Eill chemioterapico O SI ONO | | k]l [ ]l
Data intervento Data termine chemioterapia

3) MALATTIE DEL SANGUE E DELLA COAGULAZIONE

O Insufficienza midollare O Leucemia O Anemia

O Malattie delle piastrine O Trombocitopenia O Mieloma

Difetti Coagulazione [ Primitivi I Trattamento anticoagulante quale 7 l ' J ‘ i‘
Altro B ) ’ { T I ‘ R [ ‘ l W‘” O Attuale O Pregressa

4) MALATTIE ENDOCRINE METABOLICHE

O Malattie della tiroide LT T T T TITT]

O Malattie ipofisarie [0 Malattie surrenali

Diabete O tipo | O In trattamento con antidiabetici orali

Compensato O SI O NO O tipo I O In trattamento con insulina

gl T O

5) MALATTIE PSICHIATRICHE GRADO 10 noO mO
O Ritardo mentale O Depressione O Sindromi fobiche O Disturbi del comportamento alimentare
O Disturbo generalizzato dello sviluppo O Psicosi [0 Dipendenza da droghe [ Autismo
O Demenza senile O Schizofrenia Altro | LJ ‘T A_L LL ]WJ TJ_:FALWL
6) MALATTIE NEUROLOGICHE GRADO 10 @O mO
O Sclerosi multipla O SLA O Esiti di poliomelite O M. di Alzheimer
O M. di Parkinson O Esiti di ictus cerebrale O Paraplegia O Neuropatie periferiche
O Miastenia O Epilessia O Tetraparesi
o [T T T LTI T [ TTTT]

! 2




7) MALATTIE DELL’APPARATO NEUROSENSORIALE

O Ipovisione grave O Cecita O Glaucoma

Altro i | | “[ ‘}m“ ' i '

| O .| S ] (| 8

8) MALATTIE DEL SISTEMA CARDIOVASCOLARE

O Ipoacusia grave

10794

[0 Sordita

O Valvulopatie tipologia

O Cardiopatie congenite

tipologia

O Protesi valvolare

O Cardiopatia ischemica O Ipertensione arteriosa

O Aritmie tipologia

0 Scompenso cardiaco O Flebiti-Tromboflebiti

O Angioplastica Altro ; ’ |

9) MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO
O BPCO O Asma
O Insufficienza respiratoria cronica

O Pleurite

O Patologie ostruttive del sonno

[ In Ventilazione

HENEENE

10) MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE
O GERD

e, | L]

O Ulcera gastrica / duodenale

O M. di Crohn [ Colite ulcerosa

HEER

O Celiachia Altro

11) MALATTIE DERMATOLOGICHE
[0 Malattie bollose

HENEEEEEEEEEEEE

O Infezioni cutanee O Dermatiti

Quale

0 Monopolmonite
O Costante

[ Notturna

O Pancreatite cronica

[ Diverticolosi del colon

L]

[ Orticaria

O In Trattamento

12) MALATTIE DEL TESSUTO CONNETTIVO ED OSTEOMUSCOLARE GRADO 10 10O

O LES O Sclerodermia O Dermatomiosite
O Artriti O AR. O Artrosi

[ Discopatie O Stenosi del canale vertebrale O Osteomieliti

O Osteoporosi Altro ’ ) | ‘

13) MALATTIE DELL'APPARATO GENITO-URINARIO
O IRC (Insuff. renale cronica) O in trattamento con DIALISI

O Sindrome nefrosica O Glomerulonefrite cronica

oo ] [ [ [ [T [ [T TT]T]

14) MALATTIE GENETICHE

O Spina bifida O Idrocefalia

0O S. di Down Altro

O Malattie vescicali

O Ipertrofia prostatica Benigna

O Microcefalia

BEERERENERED R



PRESCRIZIONE MEDICINALI
E MODO DI SOMMINISTRAZIONE
(S| RACCOMANDA LA REDAZIONE IN STAMPATELLO)

e Qual’é laterapiain atto?*  (indicare farmaci, dosaggio e orari)

Nome Cognome

Centro Accoglienza

Sala

AUTONOMIA NELL’ASSUNZIONE DEI FARMACI
OSI ONO O CONACCOMPAGNATORE

Naime dalla PRIMO GIORNO | SECONDO GIORNO| TERZO GIORNO | QUARTO GIORNO
medicina h8|h12/h18|h24|h8 |h12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18 |h 24
I
— anlay _l!_ o v.+_ + S
|
|
| |
|| | I
Nome della QUINTO GIORNO | SESTO GIORNO | SETTIMO GIORNO | OTTAVO GIORNO
medicina hg|h12/h18|h24|h8 |h12/h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18 |h 24
|

** L'ammalato va informato di portare con se i farmaci e i presidi anche elettromedicali di cui fa uso nella
quantita adeguata alla durata del viaggio e di curarne I'assunzione nei tempi e nei modi corretti
(compresa ossigenoterapia).




e Puo andare al bagno da solo? S| D NO D
e E autonomo nell’assunzione dei farmaci? SI j NO D

e Usa particolari presidi? SID NOD

se si quali?

Ha bisogno di cure particolari? (dieta speciale, medicazioni, esami di laboratorio, dialisi) specificare:

Ossigenoterapia? Sll___] NOD

e Modalita e quantita

e Allergie ai farmaci

e |Intolleranze alimentari

| e Pud viaggiare in aereo? SID NOD

Data Timbro e firma del medico

Numero telefonico, email del medico curante:

Confermato il ,

| Firma del medico

{

UNITALSI, nell’effettuare il trattamento dei dati personali ivi raccolti, rispetta quanto previsto dall’art.9, par. 2, lett. ¢) del
Regolamento UE 2016/679 coerentemente allinformativa presente su https://www.unitalsi.it/privacy



RISERVATO AL RESPONSABILE DELLA
SOTTOSEZIONE O DEL GRUPPO

o Cammina? SI[ | No[ ] Paria? si[ | NO[ |

e Ha bisogno di essere accompagnato? SID NOD
e Ha bisogno della carrozzina? SID NOD Propria? SID NOD Elettrica?D

e Usa altri presidi ortopedici?

o Hadifficolta con lavista? SI[ | NO[ ]

e Peso Statura BMI=peso/statura?
e GIR (indice di accudimento) 1 | o[ ] 38[] 4 ] 5[ ] 6 |
}per niente autonomo au'(onomtl—j

IN TRENO E PULLMAN

e Puod rimanere seduto tutto il giorno? SID NOD
e Deve viaggiare in barella? SID NOD

e Tipologia carrozzina: Dimensioni cm
Puo salire le scale? [ ]Si [ INo , ) ,
Viaggia con carrozzina propria? [_]Si []No [Rigida [ ]Pieghevole [ ] Elettrica

*AEREO: specificare se il socio in carrozzina &: DWCHC (Socio immobile. ; D WCHR (Socio che deambula. D WCHS (Socio che deambula almeno

Con carrozzina propria Con carrozzina propria) all'interno dell’Aereo.
Con carrozzina

Note: dell'aereoporto)

IN AEREO

e Pud salire autonomamente la scaletta? Sl D NO D

e E autorizzato al viaggio in aereo? Sl D NOD

IN CASO DI NECESSITA RIVOLGERSI A:

Via della Pigna, 13/a
00186 Roma (RM)
| www.unitalsi.it

1 Presidenza Nazionale



Nome

Qual’¢ la terapia in atto?*

PRESCRIZIONE MEDICINALI
E MODO DI SOMMINISTRAZIONE
(S| RACCOMANDA LA REDAZIONE IN STAMPATELLO)

Cog

Centro Accoglienza

Sala

(indicare farmaci, dosaggio e orari)

nome

AUTONOMIA NELL’ASSUNZIONE DE| FARMACI
O0SI ONO O CON ACCOMPAGNATORE

Nome della PRIMO GIORNO | SECONDO GIORNO| TERZO GIORNO | QUARTO GIORNO
medicina h8|h12/h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18]|h 24
i
S e | S | £ | B R
' |
— — | — :
w 4 | | i | |
T [ T | | |
| |
I | l
Nome della QUINTO GIORNO | SESTO GIORNO | SETTIMO GIORNO | OTTAVO GIORNO
medicina h8|h12/h18h 24| h 8 |h12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24| h 8 |h 12|h18|h 24
|
— : S — =
-— —— +— |
| | { ’ |
| ] |
|
| | ‘ |
: | | ]
[ [
| | ’

** L'ammalato va informato di portare con se i farmaci e i presidi anche elettromedicali di cui fa uso nella
quantita adeguata alla durata del viaggio e di curarne I'assunzione nei tempi e nei modi corretti
(compresa ossigenoterapia).

Si prega di strappare e consegnare alla Caposala



