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ALLEGATO E

ATTIVAZIONE PAI INTEGRATO CON OPERATORI SOCIALI RIVOLTO A PERSONE > DI 65 ANNI IN CURE DOMICILIARI INTEGRATE BENEFICIARIE DI UN PROGRAMMA “RITORNARE A CASA”.

ANNUALITA’ 2018

PIANO ATTUATIVO DEGLI INTERVENTI – PAI INTEGRATO
AMBITO PLUS_________________________

ENTE GESTORE_______________________ 

	DESTINATARIO DEL PROGETTO

	Codice identificativo 
	


SITUAZIONE SANITARIA

Verbale Commissione UVT del _____________

Verbale Unità operativa CDI del ____________

Inserito in cure domiciliari integrate dal ________-livello-____-scadenza prevista_____________

M.M.G. ________________________________

Patologia prevalente:_______________________________________________________________
Patologie concomitanti:

segue descrizione (indicare diagnosi e quadro clinico)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INTERVENTI SANITARI
	Tipologia intervento/Operatore
	Prestazione
	Numero accessi settimanali
	Numero ore/anno

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CARE GIVER
( Coniuge       ( Figlio/a       ( altro______________________

SITUAZIONE SOCIALE

Segue  descrizione 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INTERVENTI SOCIALI IN ATTO (attivati con il progetto RAC)
	Tipologia di intervento
	Prestazione
	Numero accessi settimanali
	Numero ore annuali
	Costo orario
	Costo totale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	PERIODICITA’ ACCESSI DOMICILIARI OPERATORE SOCIALE __________

N° accessi settimanali/mensili


INTERVENTI SOCIALI DA ATTIVARE CON IL PAI INTEGRATO

	Tipologia di intervento
	Prestazione
	Numero accessi settimanali
	Numero ore annuali
	Costo orario
	Costo totale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


PERIODICITA’ ACCESSI DOMICILIARI OPERATORE SOCIALE
N° accessi settimanali/mensili
OBIETTIVI DI CURA/RIABILITAZIONE E RISULTATI ATTESI

Segue  descrizione 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firme degli operatori sanitari coinvolti e dell’assistente sociale
____________________________ ATS  (specificare ruolo) ________________________
____________________________ ATS   (specificare ruolo)________________________

____________________________ ATS   (specificare ruolo)________________________

____________________________ ATS   (specificare ruolo)________________________

____________________________ Comune   (specificare ruolo)  ____________________

____________________________ Comune   (specificare ruolo)  ____________________
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