REGIONE PUGLIA  AZIENDA USL BA/4  DISTRETTO SOCIOSANITARIO n° __

—

.~ ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

A) PROPOSTA DI : ATTIVAZIONE SI O : PROROGA SI 0O  N°Cartella .o o
DalR .......osmsmmmummaremssnaisisias

PER IL PAZIENTE : COZNOME € NOMIE........cvcveriesecererssssessssssssassssssssssssssesssssssssasssssssssssss e os et sss s s babs s s s s
LUOGO di MBSCHA..u.eversrermseceuasrssssinsrasssrasssssassssensmss s s asses Data di NasCita............ccecmreemcceeriiiiiniiennisssnsessseenennes
Residenza; COMUNE......cmeremmeeisnrsmssansisssessssssasae Quartiere.............. et G . PR —
Domicilio aSSIStENZA. ..ccviiriviriirenrensanenss e tsisiscsasiisasaeaans Cod. FiSCAlE ..ot

B) COLLABORAZIONE DELLA FAMIGLIA CON L’EQUIPE DOMICILIARE previa consegna
del “Regolalmento Adi diritti e doveri della Famiglia “ ;
AUTORIZZAZIONE:SIOO NOO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI A FINI

STATISTICI (Legge sulla Privacy n° 675/°96 )
. ) FIRMA DEL FAMILIARE.

C) VALUTAZIONE DEL PAZIENTE (DATI COPERTI DA SEGRETO D’UFFICIO )

DIAGNOSI D'INGRESSO ( circostanziata e scritta a stampatello): ' [CD9D tvosissmsrivismssspmssssas

..................................................................................................................................................................................................

D) GRADO DI DIS/ABILITA’ del paziente :

O Totalmente non autosufficiente (allettato,incapace alla cura della casa e della persona)
O Gravemente non autosufficiente (difficolta alla cura della persona,incapacita nella cura della casa e ad uscire)
O Parziamente non autosuffciente (problemi della cura della casa,incapacita a compiere sforzi)

O Autosufficiente

E) RICOVERI OSPEDALIERI 1.nell’anno precedente: Extra AUSL BA/4 :SI O NOO
2. nell’anno in corso, prima di questa richiesta Adi: ExtraBA/4: SIO NOO

.....................................................................................................................................................................................................

O AMMESSA E IN LISTA DI ATTESA

OO SI AUTORIZZA L’ADIE SIDEFINISCE IL PIANO ASSISTENZIALE PERSONALIZZATO

IL RESP. SANITARIO L'U. V. S. IL Servizio SOCIALE Il Resp. UO A
“(MMG/PLS) 11 M. Specialista del Comune del Distretto
(Timbri e Firme) | v

Data di autorizzazionz :.......cccevevevceeeinene. IL DIRETTORE DEL DISTRETTO



