
 
 

 

 

In considerazione delle ultime Linee Guida, pubblicate nell’aprile 2020, si rende necessaria una meticolosa compilazione della 
presente scheda, per evidenziare nell’immediato situazioni che potrebbero necessitare di percorsi differenziati. 
Per ulteriori informazioni, si possono consultare le Linee Guida al seguente link:  https://kdigo.org/guidelines/transplant-
candidate/ 

 
SCHEDA ATTIVAZIONE VALUTAZIONE PSICOLOGICA PERCORSO TRAPIANTO DI RENE 
 
NOME   ____________________________________________________________________________________________________________ 

COGNOME  _______________________________________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA _______________________________________________________________________________________________ 

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMIGLIARE _______________________________________________________________________ 

ATTIVITA’ LAVORATIVA ________________________________________________________________________________________ 

LIVELLO D’ISTRUZIONE RAGGIUNTO _________________________________________________________________________ 

CENTRO DI PROVENIENZA  ____________________________________________________________________________________ 

TIPOLOGIA DI TRAPIANTO      □    VIVENTE    □  CADAVERE       

TRATTAMENTO     □  TERAPIA CONSERVATIVA  □   EMODIALSI  □ DIALISI PERITONEALE 

ANNO DI INIZIO TRATTAMENTO DIALITICO _________________________________________________________________ 

COMPLIANCE FARMACOLOGICA  □ SI     □ NO 

COMPLIANCE DIETETICA  □ SI     □ NO 

COMPLIANCE TRATTAMENTO DIALITICO  □ SI     □ NO 

PREGRESSE VALUTAZIONI PSICHIATRICHE   □  SI (allegare relazione)     □ NO 

MOTIVO  __________________________________________________________________________________________________________ 

PREGRESSI TRATTAMENTI PSICOLOGICI/PSICOTERAPICI   □  SI (allegare relazione)     □ NO 

MOTIVO __________________________________________________________________________________________________________ 

VALUTAZIONI PSICHIATRICHE IN ATTO   □ SI     □ NO 

MOTIVO __________________________________________________________________________________________________________ 

TRATTAMENTI PSICOLOGICI/PSICHIATRICI IN ATTO ______________________________________________________ 

SEGNALAZIONE AI SERVIZI SOCIALI □ SI     □ NO 

MOTIVO __________________________________________________________________________________________________________ 

TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO  _________________________________________________________________________ 

NOTE _____________________________________________________________________________________________________________ 


