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	REGIONE SICILIA

 AZIENDA  SANITARIA PROVINCIALE

SIRACUSA



	Scheda Segnalazione/Proposta Attivazione Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)



SEGNALAZIONE/PROPOSTA ATTIVAZIONE DA PARTE DEL  MMG ./MEDICO REPARTO/ CASA DI CURA Etc
DA PRESENTARE AL P.U.A (Punto Unico di Accesso) DISTRETTUALE- INGRESSO:Corso Gelone 17, I Piano-Tel: 0931.484191, FAX 0931-484234 MAIL: pua.siracusa@asp.sr.it  REDATTO IN MANIERA COMPLETA 
                                                                                                              Al Direttore del Distretto Sanitario di 

                                                                                                                                   SIRACUSA                                                                                                                                                                                                                              

(Si  prega  di  scrivere  in  stampatello  maiuscolo completando TUTTI I RIQUADRI)
	 DATI  ANAGRAFICI                                                                                                         


	
	
	
	
	M      F  

	COGNOME
	
	NOME
	
	SESSO
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	CODICE FISCALE 
	
	COMUNE  DI  NASCITA
	
	DATA DI NASCITA 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	COMUNE  DI  RESIDENZA
	
	VIA
	
	N°  CIVICO
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	PERSONA DI RIFERIMENTO
	
	N°  TELEF. PERSONA DI RIFERIMENTO
	
	N°  TEL. ASSIST
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	AUTOSUFFICIENZA


	  persona  non  autosufficiente
	
	
	Punteggio scale VMD

	  persona  parzialmente  autosufficiente
	
	
	ADL
	

	
	temporaneamente
	
	IADL
	

	  persona  con  limitazione  lieve dell'autosufficienza
	  
	
	
	

	
	permanentemente
	
	
	

	  persona  autosufficiente  ma  in  situaz.  di rischio socio-sanitario
	
	
	
	


	DIAGNOSI  DETTAGLIATA  E  SINTESI  DEI  PROBLEMI  SANITARI E SOCIO-ASSISTENZIALI


	

	

	

	


	PRESTAZIONI  SANITARIE

	 assistenza  infermieristica  domiciliare  (specificare Tipo di assistenza , periodicità e durata): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data Inizio_________________________________Data presumibile fine assistenza____________________________________ 
 assistenza riabilitativa e recupero funzionale  (specificare periodicità e durata:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data Inizio_________________________________Data presumibile fine assistenza______________________________________ 

 assistenza OSS : Motivazione   ______________________________________(specificare periodicità e durata):

data Inizio_________________________________Data presumibile fine assistenza______________________________________ 

 Altro  (specificare Tipo di Assistenza __________________________________ periodicità e durata):

data Inizio__________________________________Data presumibile fine assistenza____________________________________ 



Ritengo  necessario  recarmi  a  visitarlo  al  suo  domicilio  con  cadenza :
	CADENZA  DEGLI  ACCESSI  DEL  MEDICO  DI  MEDICINA  GENERALE


	
	
	
	settimanale
	
	quindicinale
	
	mensile


NB: LA U.O.S ADI/UVM SI RISERVA DI INVIARE , A PROPRIA DISCREZIONE , VISITA DI VALUTAZIONE 

       PER VERIFICA PERIODICA SULL’ANDAMENTO DEL PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALE (P.A.I)
IL SOTTOSCRITTO  DR/Dr.ssa ________________________________Tel_______________Cell_______________

DA' LE SEGUENTI DISPONIBILITA' (Più Giorni e ore) PER  ESEGUIRE VALUTAZIONE DEL PAZIENTE :

LUN: h:___________MART: h: ___________MERC: h:___________GIOV: h: __________ VEN.h:_____________

	Data


	timbro, codice  regionale  e  firma  del  medico e  recapiti Telefonici o Mail 




	presentata  al  PUA   il  ___________________________
	Timbro e firma dell’operatore socio-sanitario (Infermiere, Ass. Sociale, etc  ) del P.U.A che raccoglie la segnalazione 

________________________________________________




ALLEGATI: Allegato 1 : Dichiarazione del MMG per inserimento paz in ADI 

                       Allegato 2 :  Relazione clinica allegata alla scheda di attivazione ADI 


