-
m REGIONE PUGLIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE ....
Distretto Socio Sanitario .....
Ambito territoriale .......
Comunedi ......

PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE (PAl)
Cure domiciliari

Paziente Nato il
Cod. Fisc. eta Sesso M F
Residenza (07010110 o 1= Tel.
Ve
MMG/PLS Dr Tel oo
UvM Data Scadenza PAI

Presa in carico
Rivalutazione

Diaqnosi d’inqreSSO: PROVENIENZA PAZIENTE

Patologia prevalente (codice ICD9-CM) |:|D0mici|io
D Struttura: (specificare)

Patologie concomitante (codice ICD9-CM)

Problemi attuali:

DPaziente in dimissione protetta

Paziente con gravi artopatie
DPaziente con incidenti vascolari acuti
|:|Paziente con patologie temporaneamente

invalidanti

DDemente grave
|:|Anziano con pluripatologie invalidanti
DMaIato oncologico non autosufficiente

|:| Altro

iettivi di sal

I:lMiinoramento della qualita di vita I:lMigIioramento/mantenimento dello stato funzionale globale

I:lMiinoramento/controIIo delle condizioni cliniche |:| Prevenzione/trattamento delle lesioni da decubito

DPrevenzione delle cadute I:lPrevenzione della sindrome da immobilizzazione

_Miglioramento/mantenimento dell'attivita motoria I:lRecupero tono-forza-trofismo muscolare

| Recupero funzionalita articolare I:lRecupero postura seduta e/o eretta

: Recupero/mantenimento mobilita-trasferimenti I:l Recupero/mantenimento deambulazione

: Miglioramento stato cognitivo-percettivo I:l Miglioramento/contenzione disturbi psichici e comportamentali

: Miglioramento orientamento nella realta I:lMiinoramento capacita relazionali e contatto socio-ambientale
Altro
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