
                                                                            REGIONE PUGLIA 
                                                        Azienda Sanitaria Locale Provinciale Bari 

Sede legale: Lungomare Starita, 6 – 70123 P. IVA e C.F. 06534340721 
Distretto Socio Sanitario di Bari 

Sede Via Federico Vecchio, 3 – 70124 Bari- Tel. 080 584 46 68 m@il: dssbari@asl.bari.it 
 

               Richiesta di Accesso/Proroga ai Servizi Socio Sanitari Integrati 
Da consegnare alla PUA (Porta Unica di Accesso) 

 

Al Direttore del 
Distretto Socio Sanitario di Bari 

 

Il sottoscritto Dott./ssa ______________________________________________________________ 
MMG / PLS con studio medico in Via __________________________________________n°_______ 
Tel. ______________________________ Cell. ___________________________________________ 
Dirigente della struttura (in caso di dimissione protetta) ____________________________________ 
Struttura / Ospedale ______________________________________________________________ 

PROPONE PER 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Proposta di assistenza domiciliare integrata / cure palliative 
 
qPersona assistibile a domicilio, dimettibile da ospedale, che ha bisogni di salute di particolare complessità clinica e assistenziale 
e che necessita di cure con interventi integrati, di tipo generico, medico specialistico, infermieristico, riabilitativo e tutelare. 
 
qPersona con adeguato supporto familiare, assistibile a domicilio, che ha bisogni di salute caratterizzati da elevata complessità 
clinica e assistenziale e che necessita di interventi integrati di tipo medico generico, medico specialistico, infermieristico, 
riabilitativo e tutelare. 
 
qPersona con adeguato supporto familiare, assistibile a domicilio, che ha bisogni di salute riferiti a patologia oncologica 
caratterizzati da elevata complessità clinica e assistenziale e che necessita di interventi integrati di tipo medico generico e/o 
pediatrico, medico specialistico, infermieristico, riabilitativo e tutelare. 
 

Proposta di assistenza residenziale sanitaria / socio-sanitaria 
qResidenza Sanitaria Assistenziale (RSA)  - Nucleo Ordinario (Art. 2 R.R. N° 8/02) 
Persona non autosufficiente, non assistibile a domicilio, non più in età evolutiva, in condizioni patologiche di post acuzie o 
con patologie stabilizzate che abbisogna di trattamenti terapeutici, riabilitativi e assistenziali protratti nel tempo 
 

qResidenza Sanitaria Assistenziale (RSA)  - Nucleo ALZHEIMER (Art. 2 R.R. N° 8/02) 
Persona non più in età evolutiva, non assistibile a domicilio, affetta da sindrome demenziale con grave compromissione 
dell’autonomia e dell’autosufficienza con preminenti disturbi del comportamento ancora responsiva agli interventi 
riabilitativi. 
 

qResidenza Socio-Sanitaria Assistenziale (RSSA) – Disabili (Art. 58 R.R. N° 4/07) 
Persona in situazione di handicap con gravi deficit psicofisici, in età compresa fra 18 e 64 anni, non assistibile a domicilio, che non 
necessita di prestazioni sanitarie complesse, ma che ha bisogno di un alto grado di assistenza alla persona ed interventi di tipo 
educativo, assistenziale e riabilitativo ad elevata integrazione sociosanitaria 
 
qResidenza Socio-Sanitaria Assistenziale (RSSA) – Dopo di Noi  (Art. 58 R.R. N° 4/07) 

Il/la sig./ ra____________________________________________________________________ 
Nato/a ______________________________________________________il____________________ 
Residente a ___________________________Prov. _______ Via_____________________________ 
C.F. __|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  Tel.____________________________ 
Cellulare _______/______________________ 
Domiciliato a (se diverso da residenza)________________Via __________________________ N°___ 
Tel_____________________________________ Cell. ______________________________________ 
Sesso   q  M   q F                                   Stato Civile___________________________________ 
_______________________________________Persona assistibile a domicilio, dimettibile da ospedale 



Soggetti con grave disabilità, privi di sostegno familiare che necessitano di prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in regime 
residenziale. 
 

qResidenza Socio-Sanitaria Assistenziale (RSSA) – Anziani  (Art. 66 R.R. N° 4/07  e smi) 
Persona anziana, in età superiore ai 64 anni, non autosufficiente, con gravi deficit psico-fisici, che non necessita di prestazioni 
sanitarie complesse, ma di alto grado di assistenza alla persona con interventi di tipo tutelare e socio-riabilitativo ad elevata 
integrazione socio sanitaria e che non può essere assistita a domicilio. 
 
Persona non autosufficiente che non ha raggiunto l’età dei 64 anni, affetta da demenza senile o Malattia di Alzheimer e 
demenze correlate, non in grado di svolgere autonomamente le gli atti della vita quotidiana, con limitati livelli di recuperabilità 
dell’autonomia e che non richiede prestazioni sanitarie complesse e che non può essere assistita a domicilio. 
 

qHospice 
Paziente terminale, non assistibile a domicilio, colpito da malattia non più rispondente ai trattamenti volti alla guarigione e che 
ha necessità del controllo del dolore e del sollievo da altri sintomi. 
 

Proposta di assistenza socio sanitaria semiresidenziale 
qCentro Diurno Socio-Educativo-Riabilitativo (Art. 60 R.R. N° 4/07  e smi) 
Persone affette da patologie congenite o acquisite che necessitano di un programma riabilitativo, che preveda interventi 
multidisciplinari orientati al recupero e/o al mantenimento di abilità fisiche, psichiche e relazionali. 
 

qCentro Diurno per Demenze (Art. 60 ter R.R. N° 7  febbraio 2007) 
Persone affette da demenze, per le quali è necessario un progetto riabilitativo finalizzato al mantenimento e promozione dei livelli 
di autonomia e delle abilità comunicativo-relazionali. 
  
ALTRO ___________________________________________________________________________________________________ 
 
Grado di non autosufficienza:                        qTotalmente non autosufficiente                        qParzialmente autosufficiente 
 
Stato di coscienza:         qCollaborativo              qLucido                 qDisorientato                   qConfuso                 qStuporoso 
 
Non autosufficienza per:  qIgiene personale                   qAlimentazione                   qVestirsi                  qBagno/doccia    
            qContinenza Fecale                        qContinenza Urinaria 
 
Mobilità:                qCammina autonomamente                        qCammina con ausilio                         qCammina con assistenza 
                                      qSeduto su carrozzina                qAllettato             qAltro_________________________________ 
 
Patologie prevalenti: _______________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
Patologie Concomitanti: ____________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
Trattamenti farmacologici in atto: ____________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
Altri trattamenti:    qCatetere Vescicale                 qCatetere Venoso Centrale                qSondino naso-gastrico       qPEG        
qOssigenoterapia                qVentilazione Meccanica                        qStomie                                qTerapia antalgica        
qNutrizione enterale                        qNutrizione parenterale                    qLesioni ulcerative cutanee  
qAltro:_________________________________________________________________________________________ 
 
Presidi Sanitari:       qNO          qSi    Tipologia___________________________________________________________________ 
 
Obbiettivo/i della proposta: _________________________________________________________________________________ 
 
 
Data: ________/___________/____________       Timbro e Firma: ___________________________________________________ 
 
 
 
 
 

Visto il MMG/PLS (se diverso dal proponente) Dott./ssa _______________________________________ 
 

Tel: _____________________________________________________ 


