[image: image1.jpg]SOLATRIX SPA

casa dicura polispecialistica

Autorizzazione Provinciale n.16623 del 22.12.1988

Solatrix s.p.a. via Bellini,11 - 38068 Rovereto (TN) - Italy - tel. +39 0464 49 11 11 - fax +39 0464 49 13 45
Partita IVA e Codice Fiscale 00311150221 - www.casadicurasolatrix.it - info@casadicurasolatrix.it




                 
  DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA 





Direttore Dr. Paolo Pancera




  CENTRO PER L’OBESITÀ


     Referente Dr.ssa Francesca Giordano   
                      centro.obesita@cdcsolatrix.it


   tel. 0464/491374 – 491363 - 491366

Proposta di RICOVERO per RIABILITAZIONE NUTRIZIONALE INTEGRATA 
in pazienti con OBESITA’ 
Da compilare accuratamente in ogni voce per garantire la valutazione di adeguata appropriatezza del ricovero  

MEDICO INVIANTE:







Data:    
Recapiti: 
tel.



E-mail
DATI DEL PAZIENTE:

COGNOME         



NOME




DATA DI NASCITA
INDIRIZZO:                         




RECAPITI TELEFONICI:              
E-MAIL:      
MISURE ANTROPOMETRICHE

PESO ATTUALE:


ALTEZZA:


BMI: 

PRINCIPALI PATOLOGIE 

Diabete mellito tipo 2 □
IFG (glicemia 110-125 mg/dl) □
IGT (glicemia a 2 h da OGTT 140-200 mg/dl) □
Col. LDL > 130 mg/dl o terapia antidislipidemica □
trigliceridemia > 150 mg/dl o terapia antidislipidemica □
Ipertensione arteriosa  □
        Malattie Cardiovascolari  □
Steatosi epatica □ 
Calcolosi colecisti □
OSAS □
Insuff. respiratoria restrittiva □
Dispnea da sforzo □
 Roncopatia □
Artropatia da carico □  
Alterazioni ginecologiche (dismenorrea, PCOS) □

Incontinenza da sforzo □
Lesioni da decubito/ulcere trofiche □
Linfedema cronico □
Patologie tiroidee □
Alterazioni del comportamento alimentare □
Fumo □

Sedentarietà □
Intervento chirurgico bariatrico    si □   no □  se si, tipo intervento_________________________
Altre malattie □ ____________________________________________________
PATOLOGIE OSTEOARTICOLARI O DISABILITA’ MOTORIE   
SI □   NO □  

se si, specificare ____________________________________________________
MALATTIE PSICHIATRICHE
 si □   no □  se si, specificare quale ____________________________________ 
Seguito da specialista psichiatra/CSM (indicare nominativo e recapiti) ________________________________________

(allegare eventuale relazione dello specialista sul compenso psichico)

TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO:
PROGRAMMA TERAPEUTICO E FINALITA’ DEL RICOVERO: 
□ riabilitazione nutrizionale integrata in fallimento di precedenti trattamenti di perdita di peso
□ preparazione per intervento bariatrico (□ bendaggio gastrico,  □ sleeve gastrectomy, □ bypass gastrico o varianti, □ diversione bilio-pancreatica)
□ riabilitazione nutrizionale in paziente già sottoposto ad intervento chirurgico bariatrico con recupero ponderale

□ riabilitazione nutrizionale integrata in paziente non candidabile ad intervento chirurgico

