ALL 1: DICHIARAZIONE DEL MMG PER L’INSERIMENTO DEI PAZIENTI IN  UN PROGRAMMA DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA (ADI)
Al Responsabile del Servizio ADI - Siracusa -
ASP 08 SIRACUSA
Il sottoscritto  Dott NICOLOSI SALVATORE
Fa presente a codesto Spett.le  Servizio che :
Il /La paziente __________
Per il/la quale ha presentato richiesta di inserimento   presso il Sevizio ADI di  SIRACUSA e per cui si rende disponibile ad assistere a domicilio :
PRESENTA I REQUISITI /LE CONDIZIONI DI ELEGGIBILITA’ E CIOE’:
1-Ridotta autosufficienza temporanea o protratta
2-Necessità di assistenza primaria (assenza di condizioni ad alto rischio che impongono ricovero ospedaliero)
3-Presenza di adeguato supporto alla persona(nucleo familiare adeguato o ,in alternativa, presenza di rete solidale)
4-Idoneità delle condizioni abitative. 
NB:
a) Il programma assistenziale (PAI) è stato concordato con il/la  paziente/ e i suoi familiari/Caregiver (*) in ottemperanza a quanto previsto dal DCPM 29.11.2001 (Assistenza distrettuale) e G.U .Regione Sicilia 30.11.2007( Standard qualificanti i LEA  cure domiciliari allegato 1 D.A 12-11-2007) e D.A 02/07/2008 . 
b) Non sono presenti , in atto,  comorbilità tali da controindicare il PAI  o Patologie tali  da indurre ad un trattamento in regime ospedaliero.   
c) La/e visite programmate autorizzate verranno regolarmente registrate nella cartella clinica ADI  in possesso al paziente 
(*) Il Caregiver è colui che all'interno del nucleo familiare partecipa all'esecuzione del Piano  Assistenziale Individuale (PAI) prestandosi anche a ricevere istruzione ed educazione a : Gestione della terapia, cure igieniche e assistenza ai bisogni primari ,prevenzione lesioni cutanee ,utilizzo di ausili per mobilizzazione del paziente, gestione derivazioni urinarie ed enterostomie . 
In Fede
Dott___________________________________
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