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DISTRETTO S.S. n. ACN con i Medici di Medicina Generale del23 Marzo 2005

ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE NEI CONFRONTI DEI SOGGETTI NON AMBULABILI
ALLEGATO G

Proposta motivata di intervento del medico di scelta Dott.

su segnalazione del caso effettuata da [---l medico stesso [---] ospedale l--l famitiari l-l.servizi sociali

nei confronti dell'assistito (indicare Cognome e Nome)
data di nascita codice fiscare ) J _l ) ) _l J J J ) ) J ) J J )
Domicilio di assistenza ( indicare indirizzo e Comune)

CRITERI DIAMMISSIBILITA' PROGRAMMAPROPOSTO

I impossibilità permaneote a deambulare (es. portatori di protesi D prestazioni di particolare impegrro professionale

agli.afii inferiori con gavi difficolta a deambulare);

[-l impossibilita ad essere ùasportato in ambulatorio con mezzi

- comuni (assistitonon autosufficicntco abitaile in unpiano tr consulti coo specialisti
alto e senza ascensore);

Tl impossibilita pcr gravi patologie chc necqssitano di controllitJ ravvicinati sia in relazione alla situazione socio-ambièotalc I altro
che al quadro clinico quali:

. insufficienza cardiaca in stato avanzato

. insufficicnza respiratoria con grave limitazione fi:nzionale

t arteriopatia obliterante dcgli arti inferiori in stato avanzato
. gravi artcrioparie degli arti inferiori con limitazione

NECES§ITA' EVENTUALI SUPPORTI

I assistemainfermieristica

f] interventi riabilitativi

f] asGzaiodlil

l-l altro
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ATTENZIONE - i dsti dcl pneseotc riquadro sono copcrti dal §EGRE-IO D'UFFICIO

Patologia prwalente che determina l'assistènza programmata

Concause e patologie conelatc

D*a-J-J-
ACCESSI scttimanali quindicinali mensili
PRoPosrI I tl tl

Timbro e codice regionale
medico proponente

Firma assistito elo familiare
per consenso

ACCESSI settimanali quindicinati mensili Data dell'intesa Firma del medicoASL Data dclla scadenza

CONCORDATI
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