REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI SIRACUSA A D ] P _
U.0.C. DISTRETTO DI SIRACUSA e P.T.A. - Unita Operativa A.S.B.

Richiesta Del Medico Curante Per Attivazione Assistenza Domiciliare Programmata (Adp)
In Soggetti Non Ambulabili (Art.3 All.G)

Modulo attivazione ADP

R.1.6

Data : | |

Dati richiedente

Medico:

Ambito studio:

Indirizzo studio:

Recapiti telefonici:

Indirizzo e-mail:

Pec:

Si rimette il nominativo dell'assisitito non ambulabile, di cui al D.P.R. del 28/09/1990 n° 314 art.26 allegato G con
il relativo programma di accesso:

Dati paziente

Cognome e nome

Data di nascita |Codice Fiscale |

Indirizzo: indicare dove si trova domiciliato al momento

Comune

Via/Piazza |Pal/Scala |

Citofono

Recapiti telefonici:

Se in “Casa di Riposo” indicare il nome  >>>>>

Patologie a carico del soggetto:

Numero di accessi mensili richiesto (1, 2, 4):

L’istanza deve essere presentata all'ufficio competente a mezzo posta elettronica unitamente a copia fotostatica
non autenticata di un documento di identita del richiedente, La sottoscrizione della domanda viene sostituita
dall'indicazione a stampa del nominativo del soggetto richiedente.

Firmato >>> Dr.

Al fine di garantire richieste congrue con la normativa vigente si ricorda quanto di seguito:

D.P.R. 314 art3c4 ..... € necessario che dalla richiesta del M.M.G. emerga con chiarezza, oltre la diagnosi, ogni altra
eventuale indicazione utile a confermare la oggettiva impossibilita di accesso del paziente allo studio del medico.

Linee guida periodicita A.D.P.

1. malati in fase terminale

Accessi settimanali: 2. malati con esiti di gravi patologie acute (infarto del miocardio recente con complicanze, edema
polmonare acuto)

1. cardiopatici scompensati gravi

. pneumopatie gravi con O2 domiciliare

. malati con ulcere da decubito

. cerebropatici e cerebrolesi (emiplegici, paraplegici, tetraplegici)

Accessi quindicinali:

. cardiopatici in terapia anticoagulante

. gravi artropatie arti inferiori

. arteriopatia obliterante arti inferiori

. pazienti anziani con persistente difficolta a compiere gli atti quotidiani della vita
. gravi fratture arti inferiori

. diabete mellito insulino dipendente in labile compenso, con grave deficit deambulatorio ed
impossibilitato a recarsi in ambulatorio.

7. malattie neurologiche invalidanti

Accessi mensili:

OO OO WON =2 ODN




	Rich.Attiv.

	Medico: 
	Ambito studio: 
	Indirizzo studio: 
	Recapiti telefonici: 
	Indirizzo email: 
	Pec: 
	Cognome e nome: 
	Data di nascita: 
	Codice Fiscale: 
	Comune: 
	ViaPiazza: 
	PalScala: 
	Citofono: 
	Recapiti telefonici_2: 
	Patologie a carico del soggettoRow1: 
	Listanza deve essere presentata allufficio competente a mezzo posta elettronica unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del richiedente La sottoscrizione della domanda viene sostituita dallindicazione a stampa del nominativo del soggetto richiedenteRow1: 
	Testo66: 
	Data67_af_date: 
	Dropdown68: [ ]


