
VALUTAZIONE CLINICA 

  Medico USCAR ___________________________ 

Il paziente, informato in maniera comprensibile ed esauriente sui vantaggi e 
le controindicazioni del trattamento proposto e sui possibili rischi cui lo 
espone la sua scelta, RIFIUTA IL RICOVERO OSPEDALIERO 

Firma paziente ____________________________________ 

□ 1) Malattie croniche:

o respiratorie

o epatiche

o renali

□ 2) Età > 65 anni

□ 3) Isolamento sociale

□ 4) Gravidanza

□ 5) Obesità (BMI > 30)

□ 6) Performance status >2

(a cura del MMG tranne *) 

NOME e COGNOME _______________________________________________ NATO a _____________ il _____ / _____ / _____ 

INDIRIZZO _____________________________________________________________ N° TEL PZ ________________________ 

MMG ____________________________ N° TEL MMG ________________________ DISTRETTO/ASL RICHIEDENTE ________ 

  
 

FATTORI DI RISCHIO (1 pt per ognuno dei 6 fattori): 

(a cura del Medico USCAR) 

PMEWS:  _________ (> 3 valutare ricovero, ≥ 5 ricovero)

Red flags: SpO2 < 94%; spO2 al sit-to-stand < 93% 

Si consiglia Ricovero/118     Monitoraggio domiciliare 

SINTOMI DATA ESORDIO 
Presente alla 

visita ✓  * 

Febbre 

Faringodinia 

Tosse 

Cefalea 

Artro/mialgie 

Astenia 

Toracoalgia 

Dispnea 

Anosmia 

Ageusia 

Diarrea 

Congiuntivite 

Coriza 

TAMPONE RAPIDO 
Data   

TAMPONE MOLECOLARE 
Data

PARAMETRI VITALI Valori Riferiti Valori Visita * 

T (°C) 

FC (bpm) 

PA (mmHg) 

% SpO2 

FR (atti /minuto) 

% SpO2 dopo 1 min 
sit-to-stand test 

Punteggio 3 2 1 0 1 2 3 

Frequenza respiratoria (atti/min) ≤ 8 - - 9-18 19-25 26-29 ≥ 30 

Frequenza cardiaca (bpm) ≤ 40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥ 130 

Pressione sistolica (mmHg) ≤ 70 71-90 91-100 > 100

Temperatura corporea (°C) ≤ 35 35,1 - 36,0 36,1 – 37,9 38 – 38,9 ≥ 39 

% SpO2 (aria ambiente) ≤ 89% 90-93% 94-96% ≥ 97% 

Stato coscienza (AVPU o New CA) Alert 
Confusion or 

Agitation Vocal 
Pain, 

Unresponsive 

o cardiache

o diabete mellito

o altro (tumori, etilismo, HIV,

malnutrizione, splenectomia,

immunodepr., TIA/stroke)

NOTE: ______________________________ 

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________ 

NO POS N 
 

EG 

NO POS  NEG 

Performance Status (legenda) 

 attività normale senza restrizioni = l 
 limitate le attività intense, svolge quelle lievi = 2
 attività limitata, ma autosufficiente = 3
 attività limitata, limitata autosufficienza = 4
 confinato a letto/sedia, non autosufficiente = 5
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