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MODULO PER PROGRAMMAZIONE RICOVERO 

DATI  ANAGRAFICI 
Cognome e Nome _____________________________________ nato a ______________ il ________________________________  

Residente a ________________________ prov (____) Via ___________________________    Tel __________________________          

Fax _______________________  Cell. _______________________________ e.mail _____________________________________ 

PROVENIENZA  
 domicilio    struttura sanitaria  altro (specificare) ___________________________________________ 

MOTIVO DELLA RICHIESTA DI RICOVERO 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

TIPOLOGIA DI RICOVERO:     �  DIAGNOSTICO           �   RIABILITATIVO                  �    FOLLLOW UP 
 
DURATA RICOVERO :              �  max 10 gg            �  max 15 gg           �  max 30 gg           �  oltre 30 gg 
 
RICOVERO PREVISTO PER: __________________________________________________________________________ 
 
TERAPIE IN ATTO  
___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

VALUTAZIONI DA PREVEDERE 
___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 
 

SI RICHIEDE RICOVERO :   con accompagnatore    senza accompagnatore 
 
MEDICO DI RIFERIMENTO IN UO : _________________________________________________________________ 
 
MAJOR DIAGNOSTIC CATEGORIES (MDC): _________________________________________________________ 
 
CLASSE DI PRIORITÀ PER IL RICOVERO* :       A      B    C        D   
NOTE CAPOSALA: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

NOTE DIREZIONE SANITARIA: _________________________________________________________________________ 

 

Data _________________  Firma del compilatore _________________________________________ 

 
* Classe di priorità per il ricovero 

A 

Ricovero entro 30 giorni per i casi 
clinici che potenzialmente possono 
aggravarsi rapidamente al punto da 
diventare emergenti o comunque da 
recare grave pregiudizio alla 
prognosi. 

B 

Ricovero entro 60 giorni per i casi clinici 
che presentano intenso dolore, o gravi 
disfunzioni, o grave disabilità ma che non 
manifestano la tendenza ad aggravarsi 
rapidamente al punto di diventare 
emergenti né possono per l’attesa 
ricevere grave pregiudizio alla prognosi.  

C 

Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici 
che presentano minimo dolore, disfunzione o 
disabilità e non manifestano tendenza ad 
aggravarsi né possono per l’attesa ricevere 
grave pregiudizio alla prognosi. 

D 
Ricovero senza attesa massima definita per i casi 
clinici che non causano alcun dolore, disfunzione o 
disabilità. Questi casi devono comunque essere 
effettuati almeno entro 12 mesi.  
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