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                                    Regione Abruzzo

Azienda Sanitaria Locale di Teramo

Dipartimento di Salute Mentale – Servizio per le dipendenze patologiche

PROTOCOLLO OPERATIVO

VALUTAZIONE DI ESITO DEL PROGETTO TERAPEUTICO
DEL PAZIENTE………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Equipe Operativa Interdisciplinare

1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….              

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

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

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

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

6. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Case-Manager:……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data della presa in carico interdisciplinare:……………………………………………………………….
Data delle verifiche periodiche:………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Valutazione di esito del progetto terapeutico primario………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Valutazione di esito del progetto terapeutico secondario……………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Valutazione di esito della condizione clinica complessiva………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Valutazione di esito della condizione psicologica…………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Valutazione di esito della condizione socio-ambientale…………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Diagnosi conclusiva………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Valutazione sintetica finale………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data ………………………………………………                                                                          Il case-manager
                                                                                                               ……………………………………………………………………

SCHEDA DA INVIARE ALLA CABINA DI REGIA PER LA SUA VALIDAZIONE
A cura della Cabina di Regia

Valutazione di esito del Progetto Terapeutico del paziente…………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

VALIDATA                                                                                    NON VALIDATA  
[image: image2]**

** motivo della mancata validazione…………………………………………………………………………………………

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

                                                                                        Il Coordinatore della Cabina di Regia
