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PAI – PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO 
	Cognome
	

	Nome
	
	Sesso:     [    ] M      [    ] F

	Data di nascita:
	Luogo di nascita:

	Codice Fiscale:   [    ][    ][    ][    ] [    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ][    ]


Residenza anagrafica:
	via:
                      n°

	Comune:                                                                                  tel:


Residenza (se diversa dal domicilio)

	via:                                                                                                                                                                  n°
        

	Comune:
            tel:

	Inserimento con livello:             [     ] Prestazioni occasionali                [     ]  Cure domiciliari  1°  livello
                                                       [     ] Cure domiciliari 2°  livello           [     ]  Cure domiciliari  3°  livello


Persone di riferimento:
	Nominativo:
	Telefono
	Grado di parentela

	
	
	

	
	
	


PROGETTO:

	Tipo di progetto:            [    ] NUOVO         [    ] REVISIONE       [    ] PROROGA/VERIFICA PROGRAMMATA

	DURATA:  DAL_________________AL__________________GIORNI___________

	                                                                                  Équipe:
RESPONSABILE   M.M.G:______________________________________tel:________________________
REFERENTE/I      U.O.D.I.  :________________________________________________________________
INFERMIERE/I    U.O.D.I. :________________________________________________________________

	ASPETTI DI SINTESI CLINICA:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



DA COMPILARE SOLO PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONI OCCASIONALI
	AUTONOMIA
	· AUTONOMO
	· PARZIALMENTE DIPENDENTE
	· TOTALMENTE DIPENDENTE

	GRADI DI MOBILITA’
	· SI SPOSTA DA SOLO
	· SI SPOSTA ASSISTITO
	· NON SI SPOSTA

	DISTURBI COGNITIVI
	·  ASSENTI/LIEVI
	· MODERATI
	· GRAVI


Inizio attività_____________________________ Verifica Programmata_____________________________
COGNOME - NOME DEL PAZIENTE _______________________________________________________

PIANIFICAZIONE ATTIVITA’ DA SVOLGERE (VEDI MODULO DI ATTIVAZIONE C.D.I.)                       

RISORSE UMANE DA IMPIEGARE:
	Q.tà
	Figura Professionale
	Attività
	numero

accessi/settimanali
	dal
	al

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


VARIAZIONE PROGETTO IN CORSO DI ATTIVITA’:

RISORSE UMANE DA IMPIEGARE:

	Q.tà
	Figura Professionale
	Attività
	Numero

accessi/settimanali
	dal
	al
	firma

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Obiettivo: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Sarà cura del M.M.G. comunicare qualsiasi variazione del Piano Attuativo Individuale sottoscritto e far pervenire la cartella assistenziale alla chiusura del PAI.

Con la presente si acquisisce il consenso informato per le Cure Domiciliari e il consenso per il trattamento dei dati personali sensibili, secondo quanto stabilito dal D.l.gs. 196 del 30/06/2013.

Firma assistito/parente di riferimento: _______________________________________________

Firma del Medico di Medicina Generale: ______________________________________________

Firma del Medico U.O.D.I.:  _________________________________________________________

Firma dell’Infermiere CDI: _________________________________________________________

Data_____________________________
