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Allegato 1 - criteri di inclusione
Per garantire un adeguato trattamento riabilitativo agli utenti che ne fanno richiesta, in

coerenza con l'offerta riabilitativa del nostro Centro, la presa in carico di nuovi pazienti
subordinata alla soddisfazione dei seguenti parametri:

Criteri di Accesso (Servizio Semiresidenziale)

1. Assenza di gravi patologie psichiatriche
2. Capacita di assunzione del pasto giornaliero senza utilizzo di presidi sanitari

3. Autorizzazione al trattamento a seguito di valutazione multidimensionale da parte del
servizio ASL territoriale competente

Criteri di Accesso [Servizio Non-residenziale)

1. Autorizzazione al trattamento a seguito di valutazione multidimensionale da parte del
servizio ASL territoriale competente (per il servizio domiciliare), o visita del medico
specialista di riferimento per la specifica disabilita (per il servizio ambulatoriale)

2. 1I Centro eroga progetti riabilitativi in regime domiciliare per i pazienti residenti nei
municipi XI e XII.

3. Assenza di gravi patologie psichiatriche per il Servizio Non residenziale Adulti

4 Per il servizio ambulatoriale eta evolutiva la presenza isolata di disturbo psicopatologico
non costituisce un criterio per la presa in carico.

Di seguito gli allegati con specifica dei criteri applicati per I'inserimento in lista nei singoli
servizi:

Mod. 10.1 Lista di attesa Domiciliare;

Mod. 10.2 Lista di attesa Ambulatoriale eta evolutiva;

Mod. 10.3 Lista di attesa Semiresidenziale;

Mod. 10.4 Lista di attesa Ambulatorio adulti;

ALLEGATO 2 - CRITERI ACCESSO A TERAPIA CICLICA DOMICILIARE
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Mod 10.1 - Lista di attesa Domiciliare
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Mod 10.2 - Lista di Attesa Ambulatorio Eta Evolutiva
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Mod. 10.3 - Lista di attesa Semiresidenziale
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Mod. 10.4 - Lista di attesa Ambulatorio Adulti

i
53

pei I e

Tipo docurentn Module

Titet doisenenis
Lista di attess ambulatorio adulii
Cuhes gezuments Wersiome Doty d s ong
Emesse da R 104 ] 8 —[ 24 O 2625
LISTA D ATTESA AMBULATORIC ADULTY
{*) Tutto quanto dichiarate & autocertificato € cortisponde al vero ai sensi deif’art 98 DPR 23/12/2000 n, 445
LEGENDA:
1y ETA”
<4l anni=7
b} 41-5Ganni=6
i 51-6Canni=5
dj 81-70anni=3
€] 71-80 anni=2
D >8lanni=1
2} GRAVITA E PERVASIVITA DELLA PATOLOGEA DGGETTO DELUINTERVENTO RIABIUTATIVO
2} patolagis nevrologiche. neurpdegenerative =5 (PD, SM, Newromuseolges, CID8)
[ L AR - DR R TR Coes — Lsa Ineme Pagra
Tkt f Soeb rseryak ‘2
Ead
i
Tipe downsmerts. Modulo
Titeks socynents
ot ok atteca amisdatori adull
Emessy da R Coching. ‘?nm:;mm VW;M |’ Tsa xégfv;g?s;me
b} patolagie neurclagiche: i = 3 {Cerabr furd — Nelropatie Non-Teg, Lesiond Miudoliari
c}ee he creniche compl senzafoon ey neurolpgico = 2 {+1} {{£5 AR, Spomilite, )

s} gatplogie ortopediche senzafron interessamento neurclogico = 1 {+1) [pesr-rrowmtiche)

3y FASE POST ACUTA DELL'EVENTO CAUSANTE DISABILITA
A} entro Fanna dait'esordic deila patologis o in caso/di eventi acuti intercomenti legati alla parologh nggetto dimenvents = 5

B} patologie neurcdegenerstive: entro i S anni=4
dope i 5 anni =3
<} paologie stebilizate: entrn i 2 anni= 4

Trai2-3anni=3
Tra £3-5 aani= 2
DopoiSanni=1

4 COMORBIDNTA
&} presenza ¢ comorbidita respiratoria = 2
) presenza di altva comorbiditg = 1
g} assenza= 0

h1 RICHIESTA DI PRESA 1N CARICO URGENTE RILASCIATA DAL SERVIZIO TERRITORIALE =5

A PARITA D PUNTEGGID Bt TERRA CONTO DEL CRITERIO CRONOLOGICO: FARA™ FEDE LA DATA DI INVIO DELLA DIOCUMENTAZIONE COMPLETA

AR BRIt Coes —Yss pterng Pagna
Tt ¢ afewk oneriab pl




COES onlus Procedura PO - 10 Rev. 7 del 24/01/25

ALLEGATO 2 - CRITERI ACCESSO A TERAPIA CICLICA DOMICILIARE
Nell’ambito del servizio domiciliare le patologie soggette a ciclo di terapia sono le seguenti:

A) Pazienti con patologie neurologiche stabilizzate: ictus cerebri, lesioni midollari, PCI, ...

Prima presa in carico: [ progetto: 90 gg
progetto successivo: se miglioramento in corso: 90 gg ulteriori
se/quando stabilizzazione: 60 gg di consolidamento poi entra in terapia ciclica

Cicli: 2/anno entro i primi 3 anni dall’esordio
1/anno dopo i 3 anni dall’esordio

B) Pazienti con patologie neurodegenerative: SM, m di Parkinson, polineuropatie

La presa in carico puo essere continuativa qualora il paziente conservi competenze residue che
andrebbero perdute piti rapidamente in assenza di lavoro riabilitativo: ad esempio elevato rischio di
cadute, passaggio alla carrozzina, allettamento, polmonite ab ingestis; purché sia presente adeguata
collaborazione, adeguata motivazione e messa in uso delle funzionalita esercitate.

In tutti gli altri casi si possono prevedere 2 cicli annuali, eventualmente 3 cicli annuali in caso di
severita delle condizioni cliniche.

In caso di SLA la presa in carico & continuativa

Si stabiliscono criteri di priorita anche per i pazienti che effettuano terapia ciclica: la presa in carico
non avviene esclusivamente in base al criterio temporale (tempo trascorso dall’'ultimo progetto
erogato), ma anche in base a criteri clinici e previa disponibilita di posti.

Criteri per la terapia ciclica:

1) ETA’
a)<60anni=>5
b) 61 - 80 anni = 3
c)>8lanni=1

2) GRAVITA E PERVASIVITA DELLA PATOLOGIA OGGETTO DELL'INTERVENTO RIABILITATIVO
a) patologie neurologiche degenerative = 2
b) patologie neurologiche stabilizzate = 1

3) FASE POST ACUTA DELL’EVENTO CAUSANTE DISABILITA
a) in caso di eventi acuti intercorrenti legati alla patologia oggetto di intervento = 5
b) patologie neurodegenerative entro i 5 anni dall’esordio = 3
c) patologie neurodegenerative dopo i 5 anni dall’esordio = 2
d) patologie stabilizzate: entro i 5 anni = 2
e) patologie stabilizzate: dopo i 5 anni = 1

4) COLLABORAZIONE: la presenza di collaborazione é indispensabile per la presa in carico del paziente:
in assenza di collaborazione il paziente non verra preso in carico

a) buon livello di collaborazione, motivazione e messa in uso delle funzionalita esercitate = 2

b) buon livello di collaborazione ma scarsa messa in uso delle funzionalita esercitate = 1




