@ p) MODULO DI RICHIESTA DIALISI IN VACANZA
’ IR ) EE SR E AT B E R
KORIAN

SANITA | SARDEGNA

Cognome (ZE Q) 1 oo, oY= 22 =3 OO
Luogo di nascita (HAEHILATD) © Data di nascita(ﬁ AEEH) e
Residente a (FEAEHLAD) oo, VIR ) oo
CAP (BBBLIRAD )t Telefono( LT T ) 1 oo
Cellulare(FHLFAD) oo, Email(FE T HBAE) 1 oo
Codici @5eNZIONe tiCKEt (A T T T T ) oo et

DATI RELATIVI AL CENTRO DI APPARTENENZA (f% 7 FOEidE)

In dialisi da FFAEEHTH ) © oo, Preso il Centro di (FFLyZFR) ¢ oo,
Tel del Centro (HFU/CMHLTE) ¢ oo FaX A€l CONMMTO: ....vocveveeceecveeecee s
Email (EE‘YF Wﬁ:) ettt e tteeeteteestteeesttseeestttesstiteestsseesstteeesstatessttneesttnaeettteeettuntetttaeetttaeteta.etataeetttaaetttaetetaerataaarrnaaarrrans
Medico di riferimento (FHIEEEAE ZAFR) 1 oot
email del Medico (55 FEL T BB AE ) oo
Periodo richiesto (23K BE): dal(A) vvvveevnnne. al(B ) oo,

Turno richiesto($¢ HEE3K): dispari (F15) ] pari (5) []
Mattino (_=4F) [1  Pomeriggio ( F4F) [ ]

Recapito durante le vacanze (FEER HTATER 22 77 ) 1ottt ettt

Idoneo al trattamento in CAD (FII{E CAD HIIG T AHIA]) 2 st (FH [F]) [] NO (AS[H]) L1

Firma e timbro del Medico (@TF}\J%%%%%) :




Q : ) DICHIARAZIONE DI CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO
7 SOSTITUTIVO EMODIALITICO
KORIAN PRESSO UN CENTRO AD ASSISTENZA DECENTRATA

SANITA | SARDEGNA (EF lﬁlﬁl%ﬁ%ﬁ:qﬂ‘buﬁl‘ﬂ‘l
BRyTBhE LR
I BEHT B RS TIR)

lo sottoscritto/a (A< A\ N PL 2544 N)

Dichiaro di essere Stato/a INfOIMALO/A Ta..........ooiiiiiieiiie ettt e e e e e et e e e e e e e e e st e e e e e ees bt e e eeeeessbaanaeeeeresssanns

In modo comprensibile ed accetto di eseguire le sedute dialitiche presso il Centro Dialisi ad Assistenza Decentrata di

Confermo di avere avuto risposte complete a tutte le mie domande.

P UIAE A DLBR AR IS DL N FRE R RN R ZAE o
BT O EETT BB O HATIENTIRIT .

T INFIT I i A 1) A A5 2 1 T 2 R

Data () ¢ oo

Firma del paziente, genitore o legale rappresentante (Tﬁﬁ/h Qﬁ?ﬁ@ﬁ?@%%)

Timbro e firma del medico (]Eﬁi%% R E)




0

KORIAN

SANITA | SARDEGNA

SCHEDA DIALITICA /(&%)

7= RS o Y - P PP PP ST PPPRRPPPRPN nato/a a.......... il
(oo e o o S T )
affetto/a da Insufficenza Renale CroniCa SECONUANIA @........cciuiiiiiiiiieiiie ittt e e et e e st e e bt eenre e nteean
effettua trattamento emodialitico periodico dal................. , presso il nostro Centro dal...................... con frequenza ..................
settimanale, per complessive ore ........... settimanali.

(EEEPEE RN M THGHAT IBGENTIRTT, TERATP O M THIREAT, Bt
T ettt s K B RRAZEIT .. NEFHIRTT )

Tipo di trattamento (AT ZET): i TURNO DIALISIGENTFEHE): oo,

Composizione del liquido di dialisi(i% 7 1 2H fik):

HCO3 (EREETF).......... moi/lL  Na+ () ..o mmoi/lL K+ () ... mEg/L  Ca++ (85) ..o, mmoi/L
Flusso ematico (L&) ......ccvervevenene. mi/min Flusso liquido di dialisiGZEHTI): .evrveverereeeenreeeans ml/min
Filtro G IE): v
Anticoagulazione(#i#t7): [_] Nessuna (% H)
[_] Eparina sodica (AT %) - Continua (FF8EiE): Ul/h
- intermittenteiniziale ([AIPERHE TR oo ul
- dopo 2h (2 /NI JR): ul
[ ] EBPM(EBPM {4 F & T %)
- iNIZIale (FFLB) oo mi
Accesso Vascolare Il i
L] FAVI (3l Bk [ ]dx(H) [Isn(%) [_]doppio ago (34t) [] monoago(*4l) Ago.......... G
[] FAVI protesica
CAN LB REEED [ Jdx(£) [Isn(%) [ ]doppio ago (¥4}) [_Imonoago(¥4T) Ago........... G

LIcve(h ik ERE)  [giugulareGHNENK) [Jdx(4) [Isn(%) []doppio lume(XES%) [Imonolume(H iz S4)
[ Ifemorale(Ji#fik) [Idx(#) [sn(%) [ ]doppio lume(XUES%) [ ]monolume(# )l S5)

Peso Forma(# A H):................ Kg(AJT) Incremento mediointerdialitico(GZEHTHIEF M) c.ovveieccce, g(o)
PA pre-HD (IMBEENTHT AT FTERIT) & oo PA pre-HD (MLBEHTRTAT I E ) T,
Problemi clinici durante il trattamento emodialitico(7£ MLBGEHTIATT H H BTG AR I D): ovoveecc e
Terapia farmacologica somministrata in dialisiGE AT B ZPIIRTT): oo
Terapia farmacologica domiCIIAre(FKEEZGIEIRTT): worveeeirierieeietee ettt ettt ettt e et se st b et e et ese st e b e s et ebese st ebese s ebesessebese s enis
Problemi clinici particolariCiFIRIE R T AE): ..ovieee ettt ettt ettt et e et e et e e teeteete et et e et e etesteeteeseensesse et e sbeebeeteessensesreeresre e
Allergie e/o intolleranze (EBUFI/BIEMITE): ..vviveieieeieeee ettt sttt sttt e et e s b e e ebesbeseetesbe e etesae e etesae e esesaeseetenneseas
Ultimi esami ematochimici eseguiti il (5 JG— AT I3 MEE R ITH . L) v

Emogruppo (f2):.............. Rh(RN LAY oo G6PDH (i %i%E 6 B ILEE) ............. HBSAQ(Z BT % i BER TP coonvvnne
HBsAb (ZJIHRREREHA) e HCVAb (HHHUE) s HIV1-2Ab CLBERBUE) oo
BUN (MJRFEED v mg/dl  sCr (MLIEHERET) .....coov... mg/dl K* (B oo MEg/L  Na+ (BH) ..o mEq/L.
Ca (5) v, mg/dl P () ............ mg/dl Hb CIMLZEFD e g/dl Het (ZL4EMULLRD ... % PHERTIE) ...........
Hco3 (BREEE T oo mmoi/L EB (EB/HTE) covoveveveveveree. mmoi/L



DOCUMENTAZIONE RICHIESTA(ZER3C4)

1. Certificato di stabilita clinica durante la seduta di emodialisi.- 7& L33 H7 V47 T 2 o s PR 2 1B o
2. Scheda dialitica comprensiva di tutti i parametri relativi al trattamento dialitico effettuato presso il centro di appartenenza,

terapia assunta in dialisi e a domicilio. -ENTIRkE G S ESIEZNTH O FrEZ BN T AITE REBEZMIENTRIT TS 240
3. Sintesi clinica comprensiva della patologia renale di base e degli eventi salienti che hanno caratterizzato 'anamnesi
patologica remota. -IGFR/NGE FLFEAT 56 B PR iC SORIFE I 2395 s o R AR I S LA

4.  Segnalazione di eventuali allergie e/o intolleranze a farmaci o presidi dialitici (tipi di membrana, metodi di sterilizzazione,
plastificanti, additivi, ecc.)- IEEM/ERATY Z4Rk & X 25 EET 4 10T BOR/EONIY 32 GENTIRSEAY . #7705, 850, Wi
%) .

5. Referto di valutazione cardiologica completa con refertazione ECG ed ecocardiogramma effettuati in periodo non
antecedente a 6 mesi dalla data di arrivo prevista. -SRI OAE AT A E1A H 88T 6 4 H Fridk T .0 i EAE - O s .
6. Referto di markers virali HBV, HCV, HIV la cui valutazione occorre che venga effettuata in periodo non antecedente a 3
mesi dalla data di arrivo prevista. -Z.ZUfF %755 (HBV) -NEFF&FE (HCV) -X#mmHE (HIV) WIS MBS T
EFE AR 3 AN .

7. Adeguata correzione dell’anemia: valore di Hb superiore a 10gr/dl con esame eseguito almeno 2 settimane prima
dell'inizio del soggiorno. -F8 BT MATE: TEIFaAAEMm AT 2 FBHT IR, MO (Hob) {E#H 10gr/dl.

8. Certificato di accesso vascolare che garantisca un flusso per una buona adeguatezza dialitica e non presenti segni di
infezione in atto. - LB @ REIE BT : oy R AF A& HT ORIUE S @ Wil 10 ML E @ ER ,  IF A AR (R G 5

9. Rx Torace recente.- IT#IIIEE X k2.

10. Fotocopiatessera sanitaria (o Tessera Europea se cittadini provenienti da uno degli Stati membri dell’Unione
Europea con rispettivo codice di esenzione per insufficienza renale). -f2F{EREEEI4 (FREkE B AR R E KT R AR
RFERKTR, FIHE AN EREEHRRAS) .

11. Fotocopia documento di identita. -F43EH & B4

12. Impegnative per la richiesta del numero dei trattamenti programmati con specificazione della metodica richiesta e del
relativo codice di nomenclatore sanitario (023). -FA ST WA Z - RIRIIRTT IR, B ESR 15 :RCL AR S S 2 47 A0S
(023).

Come si ottiene I'impegnativa? | cittadini non italiani potranno farsi rilasciare le impegnative in

guardia turistica o appoggiarsi ad un medico di base, purché muniti di relativo codice di esenzione.

WHATERAFIRACAE 2 AR RRFE R T BT DL T 12 [ AR B B A AL B — i R R R A b 3RS, RERA AR IE AT

Quanto si paga? (se sprovvisti di codice di esenzione) Il costo del ticket per 7 sedute + 1 stesura

del piano dialitico € di € 46,15 . Per effettuare sedute aggiuntive bisogna pagare €46,15 (per

ogni impegnativa che puo contenere da 1 a 8 trattamenti emodialitici nel corso del mese)

TSR CRIREH BT 7 RIT +REEN RIS 208 46,15 Bt.  HEATEUMIIRIT AT AT 46,15 Bt (BFK
TR AT DAFE 2 H A4 1 2 8 IRKNENTIRIT) .

AUTORIZZAZIONE AL CONSENSO DELLA PRIVACY

.................................................................................. del Sig. /della SIg.ra....coieeieieiee e
acquisite le informazioni dal titolare del trattamento (previa lettura dell'informativa), ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs 196/2003,
presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella suddetta informativa

Firma Leggibile

MWNEER 2

TREZN.... NEFEN, BUR .o el NECHE b RN b 3RAT T
HRAERE GERTERNE) , S 196/2003 iEH 5 13 Sk HIMLE, A BT iR i B i ab 3 A N %
P o



QX} RIEES 196/03 F 13 &R, HXMN T AMBANHREIELENEE

KORIAN

SANITA | SARDEGNA

BER#Ix /L, BIFEOREHN 2003 £ 6 A 30 BHIEMES 196 5 (AXRFDAREEN) #HYMABENEMBER
OB NEURRCARR - MR A, XMEHR TR & T2 SIEAENIK R HEAT, A0 G B AL M BRI O/

¥

FRHEES 196/2003 5 13 253K, FAAERETRE R

1.

2.

o U s w |

10.

11.
12.

13.
14.
15.

TS FTHRAL AN N B0 AU 1 v B A B AL A TR AT, DU A SR AL I BT 4 Hh P e R AR 55 R s W Fn 4
7,

BRAMAGE (EAGE. WRSEMBURGEE, HtHESEENEBRY B2 H IS A TIAR 5 H Kz
ESp G

A . XIEE A B X TA Y /AN T BT E R A B R GERE R, MBI ABLS) .

I REHRE s A NGV SR, e, 1T12aER B, CAURBUE B ORI IS 1A N 4.

TSR IR 53 B L PT RESZ B A0 ET,  FH 45 8 P50 () R A M A B TR I R ¥ 2 (ki) «

TR E R M HLE 2R, BB SHRRIE A 5E, FAT S HRERET R

LR HEA 196 555 77 4808 2 SRS 79 23 E R AL T .

B A B B L T IHRIRIM BT, S B B et % . HEEHLE PR T, TR, R EES
196/2003 1381 5 A 5 A 16 7 OB DR BT 1) e 42 .

BRI AR T RE ) B 3h o7 sURFT BT 2R AT, TEATA R T Sl 5 ) T AR 7 0 S2RE,  DMEERIR a2k
Bl m AN S RERBTT . KRR R EIE AT T 5 5E e B i DLAM G P i 6 KU 1 B AR R T
R UMY BRSNS 0RAT EORIR AL . B3R IRA VO R EA SR (S R . thbk. MABLS . R %)
AR S EERANI TR IR BT BRI SS, BT BE A 15 T2 o FH 3k 2 IR 45 A0 AR (A IR A AN B 5 i 750k s 2 FH (O AL
£)s

B E RS A T (R R AT PLERE), HEHE 2003 4E 6 H 30 HilE R4 196 555 130 45500 E sk I A N B (fsk
ML I HER AN A DU T s iR s . BMEAE R B E0@E R A R B AR LR T B AT O IR SR . 4
. WIEH UK . RIEELSE 7 388 4 S0E, FPHE 5 oA NS 8 Tl 5
35 REL G 7 N R I BEE R B . P A2 R B Rl RS Gnia s Bid B s,
T 7T RE R A4S T A A

HhO7 AL X TAEER T, AT E AR ES B S sl RGNS BT (S sl TR AT (0 AR 2

FRIE A B ) DA 24 R it

ANSEHUR,  AAT TR SR VRAR A U E

ANEREAL, AT AT BSR4 AN 5

{REE AT, 2 FTAAAIVT 37 AR 4% 5k A7 5 KU 5

P LB RSA T, RI\MEMEFKRK, A& S F3kE R RR N354T,

B RIEH) SR BRGNS B B A2 T 1 R A2 5 BRI ) SR B R A B A i, Bae 4 eI T A s B2 AL Foth N o
WERETICFEH ARG N, BALINTE TN R BB, s E-Hm A & 5 R R B
ISR

A A T 45 1) 29 KINETIKA SARDEGNA S.r.l R A .

HHE A A7 5T ARG B R AT B Giliola Avisani R4 .

HRH5 96/2003 7145 7 25K HIALSE, I AEAT AT I3 ] LAAT A A8 X AN NS A BE AR, 7] KINETIKA SARDEGNA S.r.l.
AN PR EEM (b Viale Marconi, 160 - 09045 Quartu Sant'Elena ) ZE5REE #3853 T 41 B 7 BEAE bl [ 3l ] % 12 s
fiB%n:  privacv@kinetikasardegna.it.

D N NI N NN

44 54196/2003 £ 7 #i A7 RA N Hee i AR A At AR

WRIEIE A 196/03 55 7 26U TR0 H0dm RS E FBCR], X EEBURB AT DLl 88l EARAS I BN 5330 T, A, FERUE AR50
TR, 5 RIEHE A NGRAR I AOBUR, AT LA AR FL O BR (S AT A, B 9 PR il AR O 1 52 i PR T 2 A5
BRI HIAT Y -

1.

2.

Hdle T AR BUS BN A RN NBHR R BAAERIN, TERHEAN ANEE R B Ol SR M@K R 5
R v

Hdls A BUNIE: a) HA NHE ARV, b) Hol i) e & g ML BT 38 ©) A Bl i T BOdb AT Hodls A LN F RO HERE; d)
MRIEEE 5 250 2 mURA RSB FEm] BA . Bodin Ab 2 B AN 2 AR 0 B i Bt e) W RESWCEIA A B 1 Seid sl s ik, e
BN (FS)= W | ES PO RE0E (=Y AW - € O = AT - € = M NTTE E E 1 - €

Hls BAARA R @) FEN, FOH. BEasmEdE; b) fes. ClEA T ACESR IR IRE A AR, AR S HEEE
BRACHRAE B B TE G, BRI TE i O B AR TS R ©) IER]_EiR a) F1 b) B S IEAREHAT A AR RN A S I E S
WS Fn7E B TCE 58 U SRAT: 55 BSE B RATE 55 75 BRI 85 T R, MIASE I UL E 2 51

PR S NA R ey Bont: @) T IR B A A AN ANAE L RIMEAS 2 00 S B IR HIOARSE, b) DORGET
TR HRIAEE AL TR i AT B AT B AR DY H T ARG R

#h S FNATIE] Quartu Sant’Elena 01.09.2014 iR IBETEE KINETIKA SARDEGNA S.r.|. HEAR
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