Ammissione in ospedale
) Check-list

Formalita e preparativi

Quale assicurazione ospedaliera avete sottoscritto (reparto comune, privato, semiprivato)?

Avete stipulato un’assicurazione d'indennita giornaliera in caso di malattia o di infortunio? Avete informato
il vostro assicuratore in merito alla prevista degenza ospedaliera?

Chiedete al vostro medico di famiglia se i risultati dei controlli preliminari sono gia stati inviati all'ospedale.
Chi si occupa dei vostri figli durante e dopo la degenza ospedaliera?

Chi si occupa degli animali domestici, delle piante, della posta e delle fatture durante la vostra assenza?
Come vi recate in ospedale il giorno del vostro ricovero?

E necessario interrompere |'assunzione di determinati medicamenti prima del ricovero in ospedale?
Occorre procedere a preparativi particolari (ad esempio pulizia dell'intestino)?

Potete mangiare e bere il giorno del ricovero?

Ooooogon do

Come rientrate a casa vostra al termine della degenza ospedaliera?

Documenti e atti da non dimenticare

[ ] Carta d'identita

Tessera d'assicurazione malattie

Eventuali rapporti medici del vostro medico curante

Medicamenti assunti attualmente (nella confezione originale) o piano della terapia farmacologica
«Tessera dei medicamenti» (ad esempio anticoagulanti), se disponibile

Certificato delle allergie, se disponibile

Ogni altro certificato specifico (protesi, impianti, pacemaker, ecc.), se disponibili

Nome e numero di telefono dei familiari

Nome e numero di telefono del medico di famiglia

OOoooogoon

Tessera di donatore di organi, se disponibile
|:| Direttive anticipate del paziente (dichiarazione di volonta), se disponibili

Appunti personali
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