Prenotazione per il colloquio di valutazione per

inserimento in villa soranzo

Retta a carico del    Sert di…………..     CSM   Privato
      Data ......................
Ser.T. di: .................................. Tel. ........….........…....... Fax: ......................................
Indirizzo: ............................................................. Città: ...................... Provincia (.....)
Operatore di riferimento: ..............................................................................................
Nome del Paziente: ...................................................... Data di nascita: …../…../…..
   Maschio 

Femmina



Ha figli? Sì………......................No


   Stato civile: 
Celibe/Nubile    
Coniugato/a
Separato/a
    Vedovo/a

   Con chi vive: Famiglia Origine
Famiglia propria

    Amici 
   Solo
   Occupazione :…………………………………………………………………………………………………
Anni dipendenza:    Alcol da….
Cocaina  da….   Psicofarmaci da……

                                   Gambling da…
     Altro ............................
Disturbi alimentari:…………………………………………………………………..
Frequenza gruppi sul territorio: AA

CAT
NA          GA                                                                                        

Attualmente beve: 
Si

No. Non beve da ........ Non usa da…….
Procedimenti penali:     No

Sì, 
connessi alle droghe
altro

Carcere:  
       

No 
 
Sì, ..........................................…......................    
Ricoveri precedenti: 
No

Sì, ..........................................…......................    
Terapia farmacologica attuale: 
Per la dipendenza: 
Disulfiram
Ghb


Naltrexone




Baclofene

Metadone

Subutex

Psicofarmaci:

Ansiolitici

Antidepressivi
Antipsicotici

Eventuali disturbi di personalità: .................................................…...........................
Eventuale diagnosi psichiatrica: ……………………………………………………..
Motivazione al trattamento: ................................................................….....................
Note:……………………………………………………………………………………
DA COMPILARE E INVIARE VIA FAX AL N° 041/2616000

www.cocaina-alcol. Org

Alla cortese attenzione dei colleghi del 

Sert di Mestre

(N° fax 041/2608240 - N°tel 041/2608235/39)

Alla cortese attenzionedel Responsabile di Villa Soranzo

(N° fax 041/2616000)

OGGETTO : Richiesta di appoggio farmacologico al Sert di Mestre.

Nome Cognome: ……………………..                          Data di nascita:……………………………

Residenza :……………………………                          Codice fiscale:……………………………..

Terapia in atto e posologia : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data di inizio dell’appoggio farmacologico : …………………………………………………………………………………………………………

Con questo fax delego il medico della struttura ad eventuali modifiche terapeutiche per il 

paziente……………..

N.B.

SE L’UTENTE HA IN TERAPIA  FARMACI ATIPICI,  DEVE ESSERE ANCHE  ALLEGATO IL PIANO TERAPEUTICO.

Firma e timbro 

(del medico del Sert)
