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ETICHETTA 

PAZIENTE 

 

SCHEDA DI IDENTIFICAZIONE DEL BISOGNO DI CURE PALLIATIVE DEL MALATO  
CON DEMENZA 

Data ______________________ 
 

 
COGNOME__________________________NOME________________________Nato/a il ____________ 
 

 

CAMPI CHE IDENTIFICANO DI PER SÉ IL BISOGNO NEL MALATO CON DEMENZA 
 1. DOMANDA SORPRENDENTE 

SARESTI SORPRESO SE QUESTO PAZIENTE MORISSE ENTRO I PROSSIMI 12 MESI? � NO � SÌ 

 2. CAMPO DELLE SCELTE E DELLA VISIONE CLINICA E ASSISTENZIALE 
VOLONTÀ RISPETTO AL PERCORSO DI CURA DEL PAZIENTE E DEL CARE-GIVER/FAMIGLIARI � SÌ � NO 
RITIENI APPROPRIATO UN PERCORSO DI CURE PALLIATIVE � SÌ � NO 

 3. INDICATORI CLINICI SPECIFICI DI GRAVITÀ E PROGRESSIONE DEMENZA (presenza di DUE o più dei 
seguenti criteri) 

• Criteri di gravità: incapacità a vestirsi, lavarsi o mangiare senza assistenza (GDS/FAST 
6c), incontinenza doppia (GDS/FAST 6d-e) o incapacità di comunicare in maniera 
appropriata, 6 o meno parole intelligibili (GDS/FAST 7) (Glkobal Deterioration 
Scale/Function Assessment Staging Test) 

� SÌ � NO 

• Criteri di progressione: perdita di 2 o più funzioni ADL negli ultimi 6 mesi nonostante 
un intervento terapeutico adeguato (non imputabile ad una situazione acuta per 
processo intercorrente) o presenza di difficoltà alla deglutizione, o rifiuto del cibo, in 
pazienti che non riceveranno nutrizione enterale o parenterale 

� SÌ � NO 

• Utilizzo di risorse: ricoveri ripetuti (>3 in 12 mesi, per processi intercorrenti: 
polmonite da aspirazione, pielonefrite, etc. 

� SÌ � NO 

• Setticemia, etc. (che causino deterioramento funzionale e/o cognitivo) � SÌ � NO 

4. PROGNOSI STIMATA � <30 giorni � <3 mesi � >3 mesi 

 

 

Operatore sanitario __________________________ 

 

 

Medico Dr. ______________________ 

 


