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PROPO§TA DI ACCE§SOAROROGA ALLA RETE DEI SERVIA §OflO SANITARI
da consegnare alta pUA

Al Direttore del
Distretto socio sanitario di Bari

I l/l a sottoscritto/a; Dr./Dr.ssa

s MMG / FI-§ studio rredico in Via

n Dirigente della U.O. (ìn caso di dim,issisne protÉtta)

Strunura./Ospedale

IIILa Sig.lSig.ra

it

PiO.PONB P§R

natola a (Prov. _;
Codice Fiscale _t _/ _/ _/ _/ J _/ _/ _/ */ J J J */ J _/

tel.

tel.

residente nel Comune di

Via

cap.

domici,liato nel Comune di

Via

cap.

PROPOSTA DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA / CURE PALLIATIVE

Persona assistibile a domicilio, dirnissibile dall'ospedale, che ha bisogni di salute caratterizzati da elevata complessità clinica e assistenziale eche necessita di prosecuzione clelle cure con interventi integrati" ai ,É" ÀJto generico, medico specialistico. infermieristico. riabilitativo etutelar€.

Persona con adeguato §uppolto farniliare, assistibile. a dornìcilio. che ha bisogni di salute carutterizzati da elevata complessità cli'ica eassistenz'iale eche necessita di interventi integrati, di tipo medico generico, meJi.! rpe"iatistico, infermieristico, riabilitativo e tutelare.

Persona con adeguato suppirto fbmiliare, assistìbile a dom.icilio, che ra bisogni dl salute, riferiti a patologia ongologica, caratterizzati da

:§:*?ditr*';ffli:ffi:-*§isterziale e che necessita di int"ruenti il;"1 oi upu purriJi,o *iÀ.o à.n*ri"o "6 
piaiur.i"q meoico

PRO POSTA DI AS§ISTEN ZA RESID ENZIA LE SANITARI.{ / §OCIO.SANITAR.IA

* Residenza §anitaria Assistenziale RSA * Nucleo ordinario (art. 2 R. R. n. g/'02)
Persona non autosufficiente, non assistibile a clomicilio. non più in età eviutiva, in condizioni patologiche di post-acuzie o con patologiestabilizzate che abbisogna di trattamenti terapeutici, riabilitativi e assistenziati protratti nel tempo.

Residenza sanitarla Assistènziare RsA - Nucr'uo Arzheimcr (R. R. n. g/'02)
Persona non più in età evolutiva' non assistibile a domicilio. a:ffetta aa rino.or. demenziale coD grave cornpromissione dell'autonomia edell'autosufficiènza con preminenti distuÉi de I comporlarnento ancora responsiva agli interventi riabilìtativi.

' Residenza §ocio sanitaria Assistenziale RSSA - Disabili (art. 5g R. R. n. 4/,07 e smi)
Personainsituazionedi handicapcongravi cleficitpsico-lisici.inetàcompresatrailgci64anni,nonassistibileadomiciliochenonnecessita
di prestazioni sanitarie complesse- ma clre ha bisogno di urr alto grado di assistenza alla persona ecl interventi cli tipo eclucativo, assistenziale eriabilitativo a elevata integrazione socio-sanitaria.

I Re-sidenra §ocio §anitnria Assistenziale - Dopo di Noi (art. i5 R.R, tt.4/,A7)
soggetti con grave disabilltà. privi di sostegno àmiliare che necessitano di presrazioni t€rapeutiche e socio-r,iabilitative in regime residenzialc.



. Persona unrtiou."i,, "Jr"*.... r,'04;;il';r;;;;;;; .;;;;i, deficit psico_rìsici, che no. necessita cri prestazionisanitarie complesse' rna di un alto grado cli assistenza rir, p.rr... ."n interventi di tipo tutelarr e socio-rialiilitativo ad elcvarairteglazione socio-saniraria e che noi- prÀ *r..r. assistita a cronricilio.

'' Persona non autosufficiente cite non ha raggiunto I'età clei 64 anni. affetta cla iierrenza senile o Mataftia di Alzhsirner e denrerrze
o che non richiecle plestazioni ùnitaric complesse e clre nol può esscre a-ssistita a donricilio.

HO§PICE

ffiilttflru:*;i'illXliìi1f"liifit:l|i1ffolpito da malattia non più risponcrenre a r,'attanìenti volti alla guarigione e che ha necessità der

--, Centro Diurno soeio-Educativ.o-Riabilitrtivo (ar.t. 60 R,R. n.4/,07 e smi)

i,":ffi',nt*:ffil3tff?;ifrih:-§ffi*,Xj:*',*;":i# piffi*auaulitativq; cheprevcdarntewenri murddiscip{ìnario oricntati

; centro Diurlo pe.r Demeuze (art.60 ter.der RR. n 7 febbraio 200?)

fl1:i;r,ff§jf.f,ffiil:i;,iilrrllì1" e nt'""u,io ,n p,osetto riabilitativo finarizzaùs ar manrenimento e proniozione dei riveli di auÌonomia e

ALTRO

Grado di non autosufficienza o Totalrnente non autosufficiente

stato di coscienza: o coilaborativo n Lucido o Dissrientato

Non.autos,ufficienza per: a Igiene personale a Alimeritazione o

s Continenza urilraria

Mobilità; o eamminaautononmnneRte s Camrnina con ausilio

o Alho

o Parzialmente autosufficiente

o Confrtso n Stuporoso

Vesrirsi n Bagno/Doccia n Continenza fecale

o Cammina con assistenza

cJ §eduto su carrozzina

Patologie prevaleali

o Allettato

PROPOSTA DI ASSISTENZA SOCIO.SANITARIA SEMIRE§IDENZIALE

Patologie concornitanti

Trattamefito farmacologico in atto

Altri trattamenti o Ca.tetere vescicale

q Venti{auione meccaniea s S&mie

cutanee :a Attro

D catetore venoso cenh'ale s sondino naso-gastrico a pEG o ossigenoter:apia

n TeraPiaanhlgba u N§fi{eisne,atrtiden Nutrizionepare$emle a Lesioniulcerative

Presidi sanitari o NO cr SI Tipologia

Obi enivoli della proposta

Data Timbro e firma

Visto iIMMG/PLS (se diverso dal proponenre) Dott.ssa/Don.

Tel.



E§L§A

Azienda Sanitaria Locrle Provinciale Bari *r§JSede Legale: Lungomare Starita- 6 -1AlB Bari - P. IVA e C.F. 06534340-tll
Distretto Socio Sanitario di Bari

Sede: via Federico Vecchio. 3 *70124 Bari - Te1.0805844668 - m(@it: dssbari@'asl.bari.it

RICHI§§TA DI ACCESSO/PROROGA AI SERVIZI SOCTOSANITARI INTEGRATI
dr consegnare alla PUA

Al Dire{torc del
Bistretto §oclo Sanitario di Bari

IVla Richiedente

Nato/a

Residente a Prov. Via N. CAP

C.F. Tel. Cell.

Domiciliato (se diverso dalla residenza) a

Tel.

Via N.

Cell.

SessoDN{ DF Stato civile

CUIEIM

n per se stesso r: in qualità di &miliare n in qualità di amministratore di sostegno

n in qualita di tutore a in qualità di persona che firma per impedirnento ternporan€o dell'avente dirifio (af.4 DPR

445DA0q e s. m. i.

Del/la Sig./ra grado di parentela

Nato/a Prov.

Residente a Prov. Via

Domiciliato (se diverso dalla residenza)a

SessoMn Fs Statocivile

,' Via

C.F.

Tel. Cell.

r PRIMA RICHTE§TA D PROROGA e] DIMI§SIONE PROTETTA

o ADI n Cure Palliative ( ASSOCIAZIONE

n RSA r RSA N.A.

n R§SA AnzianiD RSSA Disabili

a Centro Diumo (Disabili) n Centro Diumo (Dernenze)

Frequenza gg

n HOSPICE

Pranzo SI NO Trasporto SI NO Orario

n Altro

n Dopo diNoi n Casa per la vita



Allega Ia seguonte proposta di ricovero/assistenza domiciliare redatta :
n dal Medico di lvfed'icina Generale8ediatra,di Libera scslta dr.ssa/dr.
n dal Dirigente del'la U. 0. Ospedale dottssaldr.
n dai_Servizi Ssciali del Comune di
AIIega Ia seguente dosumenrtazi-one :

r Dettagliata relazione medica sulle patologie di cui è affetto/a o carlellino di dimissione ospedaliera ed eventuale piano
terapeutico elo riabilitativo in atto
n Fotocopia del documento di riconoscimento e codice fiscale clell'avente diritto e del richiedente
i-: La DSU rilasciata dal CAF attestante avvenuta richiesta di cerlifìcazione ISEE ordinario dell,avente diritto
n La DSU rilasciafa dal CAF attestente awenuta richiesta di certificazione ISEE per prestazioni agevolate di natura
socio-sanitaria erogate in ambiente residenziale, con colnponente aggiuptiva dei figli, ai sensi del DPCM. n. 159/2013,
art. 6 comrna b)
n La DSU rilassiata dal CAF attestante awenuta richiesta di certificazione ISEE de.ll'avente diritto per altre prestazioni
agevolato di natura socio-sanitaria
n La DSU rilasoiata dal CAF attestante awenuta richiesta di certificazione ISEE minorenni per figli di genitori non
conviventi dell'avente diritto -----' r-^

Informato sullc rgspolsabilità penali cui può andare inrontro in caso di diehiarazioni nneildaei o esibizisne rli atti
falsi 's eontcnexti dati non rispondenti r ver:ità ai ,seusi delt'art ?6 D.P.R, 44sl2000r p[uitc Aat coaioe penale e
delle _leggi speciali in materia, nonché sulle conseguenze previste dall,art.7s D.p.R. 445t2000 relative alla
decadenza dei henefiei eventualmente coRscguenti aiproweàimento emanato sulla base della dichiarazione non
veritiera il richiedonte, sotto Ia propria responsa§ilità tliehiara, ai sensi degli artt. 4,5,46,47 delDpR 4SS/2O00 e
s.m,i. di essere:

n invalido civile al a/o con/senza assegno di accompagnamsRto
t: titolare di pensione sociale
n privo di aleim reddito personale

n di irnpegnarsi al pagamento della quota sociale di compartecipazione
n di NON essere in grado di far fronte al pagamento della quota sociale di compartecipazione
udi awalersi dei Buoni Servizio di Conciliazione deila Regione Puglia e di impegnarsi a versare, per i servizi
semiresidenziali (Centri Diurni artt. 60 e 60 ter RR 4/2007) la quota fissa pari ad € 50,00 mensili e la quota variabile
aggiuntiva determinata in base al valore dell'I§EE ordinario, da Bagare diretramente al sog.getto gestore dell,Unita di
Oferta presoelta

n altro (specificar,e)

Data

Firma del richiedente (curatore, tulore o altro specificare .. ..)

Firrna del richiedente che firma per impedimento temporaneo dell,avente diritto (arr.4 DpR 4qi/2000)

Autorizza :

n si o No II trattamento dei propri dati ai sensi delle normative vigenti

n Si n No Il traffamento dei propri dati per scopi di ricerca statistica e scientifica
n §i o No L'A§L BA a eomunicare ad altre istituzioni pubbliche (Distretti S.S., Comuno, provipei:4 Regione) i dati

strefiasrefite neoe§§ari per la soluziqne di specifiei problerni socio.sanitari ehe riguardano l,interessato e
che ,siano strgttamente oonnessi con 1o stato

struttura

di assistiùo presso la

Finna dell'avente diritto

Data Firma
( [ìrrna del richiedente)


