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                                    Regione Abruzzo

Azienda Sanitaria Locale di Teramo

Dipartimento di Salute Mentale – Servizio per le dipendenze patologiche

PROTOCOLLO OPERATIVO
SCHEDA DI PRESA IN CARICO DI PAZIENTE AFFETTO DA ADDICTION E DISTURBO PSICHIATRICO
Nome e Cognome………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Luogo e data di nascita………………………………………………………………………………………………………………………………….
Residenza …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Paziente in carico presso:

· SERD di……………………………………………………                                    dal………………………………………………….
· Servizio Psichiatrico di…………………………………………..                    dal………………………………………………….
· Ente Ausiliario/Cooperativa Sociale………………………………………  dal…………………………………………………
· UEPE di……………………………………………..                                           dal…………………………………………………
· U.O. Medicina Penitenziaria………………………………………………      dal………………………………………………..
Equipe operativa interdisciplinare:
                     Nome e Cognome                                                                    Profilo professionale
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                        

2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                        

3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                          

4. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                       

5. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                  

6. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Case-Manager:…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Diagnosi di addiction d’ingresso……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Diagnosi psichiatrica d’ingresso……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Prescrizioni legali………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Progetto terapeutico primario……………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Progetto terapeutico secondario………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1^ Verifica del progetto terapeutico prevista in data…………………………………………………………………………..
Successive verifiche del progetto terapeutico previste con cadenza……………………………………………………
Data…………………………………………………….                                                   Il case-manager
                                                                                                   ……………………………………………………………………

