	[image: ]
	DOCUMENTO DI REGISTRAZIONE
	DRQ023-O-001

	
	CONSEGNA GIORNALIERA
	Rev.00
del 01/02/2016
	Pag. 3 di 3

	
	
	



	[bookmark: _GoBack]DATA:
	TURNO DELLA MATTINA


Comunicazioni Organizzative:				Visite mediche:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Monitoraggio PARAMETRI VITALI:					    Prelievi / Raccolta Urine:

	St.
	Ospite
	Note
	St.
	Ospite
	Note

	  
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	St.
	Ospite
	Note

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sostituzioni C.V.:	
	St.
	Ospite
	Note

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Olio al pasto / Perette / Lassativo:	     		    Bagni Fuori Programma:
	St.
	Ospite
	Note
	
	St.
	Ospite
	Note

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Vedi Diario Socio-Sanitario Integrato:
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Firma del personale in turno:
_____________________________________________________________________________________
Firma Referente Infermieristico:				Firma Referente Assistenziale:
__________________________				_________________________
	DATA:
	TURNO DEL POMERIGGIO


Comunicazioni Organizzative:				Visite mediche:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Monitoraggio PARAMETRI VITALI:					    Prelievi / Raccolta Urine:

	St.
	Ospite
	Note
	St.
	Ospite
	Note

	  
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	St.
	Ospite
	Note

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Sostituzioni C.V.:	
	St.
	Ospite
	Note

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Olio al pasto / Perette / Lassativo:	     		    Bagni Fuori Programma:
	St.
	Ospite
	Note
	
	St.
	Ospite
	Note

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Vedi Diario Socio-Sanitario Integrato:
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Firma del personale in turno:
_____________________________________________________________________________________
Firma Referente Infermieristico:				Firma Referente Assistenziale:
__________________________				_________________________
	DATA:
	TURNO DELLA NOTTE


Comunicazioni Organizzative:				Importante:
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Elenco attività eseguite previste dal Piano di Lavoro:
	

	

	

	

	

	

	

	


Monitoraggio PARAMETRI VITALI:					    	    Bagni di emergenza:

	St.
	Ospite
	Note
	St.
	Ospite
	Note

	  
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Ospite

	

	

	

	


Vedi Diario Socio-Sanitario Integrato:
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite
	St.
	Ospite

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Firma del personale in turno:

Firma Referente Infermieristico:				Firma Referente Assistenziale:
__________________________				_________________________
Questo documento è di proprietà di ATOS Società Cooperativa Sociale e non può essere riprodotto, usato o reso noto a terzi senza autorizzazione scritta di ATOS Società Cooperativa Sociale
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