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                    AZIENDA SANITARIA LOCALE ….
Distretto Socio Sanitario …..
Ambito territoriale …….
Comune di ……
PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE (PAI)

Cure residenziali/semiresidenziali
	Paziente
	
	Nato il

	Cod. Fisc.
	_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/
	 età
	
	sesso
	M
	F

	Residenza
	Comune…………………………………………………………

Via……………………………………………………..……… 
	Tel. ……………………………………

………………..………

	MMG/PLS
	Dr
	Tel. ………………………


	UVM
	Data
	Scadenza PAI

	Presa in carico
	 
	

	Rivalutazione 
	 
	


	Diagnosi d’ingresso:
	PROVENIENZA PAZIENTE

   

	Patologia prevalente (codice ICD9-CM) _______________________

Patologie concomitante (codice ICD9-CM) _____________________
	( Domicilio

( Struttura: (specificare)

___________________________



Obiettivi di salute

O Miglioramento della qualità di vita





O Miglioramento/mantenimento dello stato funzionale globale

O Miglioramento/controllo delle condizioni cliniche

O Prevenzione/trattamento delle lesioni da decubito

O Prevenzione delle cadute








O Prevenzione della sindrome da immobilizzazione

O Miglioramento/mantenimento dell'attività motoria

O Recupero tono-forza-trofismo muscolare

O Recupero funzionalità articolare






O Recupero postura seduta e/o eretta

O Recupero/mantenimento mobilità-trasferimenti

      O Recupero/mantenimento deambulazione

O Miglioramento stato cognitivo-percettivo



      O Miglioramento/contenzione disturbi psichici e comportamentali

O Miglioramento orientamento nella realtà



      O Miglioramento capacità relazionali e contatto socio-ambientale

O Altro




































Tipo invio
O Residenziale





O semiresidenziale
Tipologia struttura
O RSA





O RSSA

Nome struttura     ________________________________________________

Interventi

	EQUIPE DOMICILIARE
	Tipologia accessi
	Frequenza/durata

    gg/sett.             gg/mese  
	Struttura erogante

	· MMG
	
	(
	(
	

	· PLS
	
	(
	(
	

	· Medico di continuità assistenziale
	
	(
	(
	

	· Specialista
	· Oncologo

· Cardiologo

· Pneumologo

· Neurologo

· Fisiatra

· Chirurgo

· Urologo

· Ginecologo

· Nefrologo

· Gastroenterologo

· Ortopedico

· Dermatologo

· Oculista

· Geriatra

· Altro …………………………………..
	(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

	(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

	

	· Medico esperto in cure palliative
	
	(
	(
	

	· Controlli specialistici strumentali domiciliari
	· Rx

· Spirometria

· Pneumologo
	(
(
(
	(
(
(
	

	· Controlli specialistici strumentali programmati in struttura specialistica
	· Rx

· TAC

· Risonanza magnetica

· Ecocardiogramma

· Altro …………………………….
	(
(
(
(
(
	(
(
(
(
(
	

	· Infermiere
	· Parametri funzionali
	· Controllo drenaggi
	(

	(

	

	· 
	· Terapia farmacologica
	· Gestione lesioni da decupito
	
	
	

	· 
	· Terapia infusionale
	· Gestione Peg
	
	
	

	· 
	· Nutrizione
	· Gestione tracheotomia
	
	
	

	· 
	· Catetere vescicale
	· Altro…………
	
	
	

	· 
	· Medicazione
	
	
	
	

	· Fisioterapista

	
	(
	(
	

	· Logopedista
	
	(
	(
	

	· Terapista occupazionale
	
	(
	(
	

	· Dietista
	
	(
	(
	

	· OSS
	
	(
	(
	

	· Psicologo
	
	(
	(
	

	· Care giver
	
	(
	(
	

	· Assistente sociale
	
	(
	(
	

	· Altro
	
	(
	(
	


	EQUIPE DISTRETTUALE
	
	

	Case Manager
	
	Tel.

	CPS Coordinatore
	
	Tel. 


	VALUTAZIONE DEI RISULTATI

	(
	Condizioni migliorate

	(
	Condizioni stazionarie

	(
	Condizioni peggiorate

	

	Rivalutazione


	Motivo 
	( scadenza del periodo previsto

	
	
	( variazione nelle condizioni del paziente

	
	Conferma Precedente
	( Si 

	
	
	( No

	
	Modificato 
	( Si 

	
	
	( No

	Sospensione
	Data Inizio

	
	Data Fine

	
	Motivazione
	( ricovero temporaneo in ospedale

	
	
	( allontanamento temporaneo

	
	
	( ricovero temporaneo in struttura residenziale

	
	
	( altro

	Conclusione
	Data AD

	
	Motivazione
	( Completamento del programma assistenziale

	
	
	( Ricoveri in ospedale

	
	
	( Decesso a domicilio

	
	
	( Decesso in ospedale

	
	
	( Trasferimento in struttura residenziale

	
	
	( Trasferimento in Hospice

	
	
	( Decesso in Hospice

	
	
	( Trasferimento in altra tipologia di cure domiciliari

	
	
	( Cambio residenza

	
	
	( Cambio medico 

	
	
	( Volontà dell’utente

	
	
	( Chiusura amministrativa (in assenza di

sospensione, qualora non vi siano prestazioni per 6 mesi)

	
	
	( Altro


	COMPONENTI UVM
	COGNOME E NOME
	FIRMA
	ENTE STRUTTURA APPARTENENZA

	Direttore Distretto o delegato
	
	
	

	MMG/PLS
	
	
	

	Medico Specialista:

_________________
	
	
	

	Assistente Sociale
	
	
	

	Infermiere 
	
	
	

	PRS

_________________
	
	
	

	Psicologo
	
	
	

	(1)
	
	
	

	(2)
	
	
	

	(3)
	
	
	

	(4)
	
	
	

	Care Giver
	
	
	


(1) Altre figure area clinica  (2) Altre figure professionali sanitarie (3) Responsabile del servizio sociale professionale (4) Altro







Tipologia di non autosufficienza/fragilità


Paziente in dimissione protetta


Paziente con gravi artopatie


Paziente con incidenti vascolari acuti


Paziente con patologie  temporaneamente invalidanti


Demente grave


Anziano con pluripatologie invalidanti


Malato oncologico non autosufficiente


Altro                                                














� PSR (Professioni Sanitarie Riabilitative) (DM 29/03/2001)
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