
  
Unità Operativa di Cure Palliative 

Responsabile dott. S. Defendi 
Largo Ugo Dossena, 2 – 26013 Crema 
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ETICHETTA 

PAZIENTE 

 
SCHEDA DI IDENTIFICAZIONE DEL BISOGNO DI CURE PALLIATIVE DEL MALATO  

NEUROLOGICO CRONICO  
 

Data ______________________ 
 
 

 
COGNOME__________________________NOME________________________Nato/a il ____________ 
 

 

CAMPI CHE IDENTIFICANO DI PER SÉ IL BISOGNO NEL MALATO NEUROLOGICO CRONICO 
 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 
VOLONTÀ ESPRESSA DA PARTE DEL MALATO: SNG/PEG/PEJ � SÌ � NO 
VOLONTÀ ESPRESSA DA PARTE DEL MALATO: VENTILAZIONE NON INVASIVA � SÌ � NO 
VOLONTÀ ESPRESSA DA PARTE DEL MALATO: VENTILAZIONE INVASIVA/TRACHEO � SÌ � NO 

 3. INDICATORI CLINICI SPECIFICI DI GRAVITÀ E PROGRESSIONE MALATTIE NEUROLOGICHE CRONICHE: 
SLA E MALATTIE DEL MOTONEURONE, SCLEROSI MULTIPLA E PARKINSON (presenza di DUE o più dei 
seguenti criteri) 

• Progressivo deterioramento della funzione fisica e/o cognitiva, nonostante terapia 
ottimale 

� SÌ � NO 

• Sintomi complessi e di difficile controllo � SÌ � NO 
• Disturbi del linguaggio con progressiva difficoltà a comunicare � SÌ � NO 
• Disfagia progressiva � SÌ � NO 
• Polmonite da aspirazione ricorrente, dispnea o insufficienza respiratoria � SÌ � NO 

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

 

 

 

 

Operatore sanitario __________________________ 

 

 

Medico Dr. ______________________ 

 


