
.NTCTOXB 
PUGLIA AZIENDA USL BN4 DISTRETTO SOCIOSANITARIO no

i aSSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

A) PROPOSTA. DI z XITIYAtrZIONE SI tr : PROROGA SI tr N'Cartella

Data.........

B) COLLABORAZIONE DELLA FAMIGLIA CON L',EQUIPE DOMICILIARE previa consegna

det "Regolalmento Adi diritti e doveri della Famiglia " ;

AuroRfzzuztovg: sI El No El AL TRATTAMENTo DEI DATI PERSoNALI A FINI

STATISTICI llegge sutla Privacy no 67Él'96 ')

FIRMA DEL FAMILIARE...,....,..

c) VALUTAZIONE DEL PAZIENTE

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

(DATI COPERTI DA SEGRETO D',UFFICIO )

D) GRADO DI DIS / ABILITA' del paziente:
O Totalmente non autosufticiente (allettato,incapace alla cura della casa e della persona)

O Gravemente non autosufficiente (difficolta alla cura della person4incapacità nella cura della casa e ad uscire)

O Parziamente non autosuffciente (problemi della cura della casa,incapacità a compiere sforzi)

O Autosufficiente

E) RICOVERI OSPEDALIERI l.nell'anno precedente: ExtraAUSL BN4 : SI tr NOtr
. nell'anno in corso, prima di questa richiesta Adi : Exra BA/4 : SI El NOtr

3. Rischio attuale c/o Reparto di :...............

IL Resp. Sanitario :1 ttt"to/ pLs) (TIMBRoE FTRMA)::::=-=======::;-:=:;:;:J=:==:
ESITO DELLA RICHIESTA :

NON AMMESSA per il seguente motivo (SPECIFICARE SEMPRE ):.................
F.
tr

tr AMMESSA E IN LISTA DI ATTESA

tr SI AUTORIZZA L'ADI E §I DEFINISCE IL PIANO ASSISTENZIALE PERSONALIZZATO

IL RESP. SANITARIO
(MMG / PLS )

(Timbrie Firme)

IL
{

DEL DISTRETTO

L'U. V. S.

ll M. §pecialista
lL Servizio SOCIALE

del Comune
Il Resp. UO A
del Distretto

Dirte di autorizzazione DIRETTORE


