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Azienda Sanitaria Locale Napoli 1 Centro COMUNE DI NAPOLI

SISTEMA DEI SERVIZI SOCIO-SANITARI
DI TIPO DOMICILIARE, SEMIRESIDENZIALE E RESIDENZIALE PER ANZIANI,
DISABILI E SOGGETTI CON RIDUZIONE DELL’AUTOSUFFICIENZA
A GESTIONE INTEGRATA E COMPARTECIPATA

Sistema di prestazioni residenziali e semi- residenziale

PROGETTO SOCIOSANITARIO PERSONALIZZATO

Unita di Valutazione Integrata

DISTRETTO __
MUNICIPALITA



Utente Data di nascita

UTENTE

Obiettivi e risultati attesi
1.
2.
3.

FAMIGLIA

Obiettivi e risultati attesi
1.
2
3.

ASSISTENZA RESIDENZIALE E SEMI-RESIDENZIALE PROGRAMMATA

LI Assistenza semiresidenziale per disabili gravi (modulo a medio e alto carico assistenziale)

. . L . . I modulo per anziani a medio ¢ alto carico
[ Assistenza semiresidenziale per anziani non

autosufficienti

I modulo per demenze

I modulo a medio carico assistenziale

[ Assistenza residenziale per disabili gravi
I modulo a alto carico assistenziale

[l Assistenza residenziale per disabili privi di sostegno familiare (mod. a medio carico)

"I modulo a medio carico assistenziale

| Assistenza residenziale per anziani non

L " modulo a alto carico assistenziale
autosufficienti

" modulo per demenze

TIPOLOGIA IN RAPPORTO ALLA DURATA

O episodica (legata al tempo di stabilizzazione o recupero in seguito a condizioni morbose ~ intercorrenti)

U breve (legata a condizioni socio-ambientali non adeguate o ad impedimenti temporanei del nucleo parentale o per
decompressione familiare - massimo 30 giorni)

O lunga (legata a situazioni sanitarie e socio-ambientali non altrimenti governabili)

Eventuali segnalazioni relative al piano esecutivo

Firma dei componenti I’U.V.L:

1 Coordinatore Sanitario 6

2 Coordinatore Sociale 7

3 MMG/PLS 8

4 Medico UOD 9

5 Assistente Sociale 10

lo sottoscritto __rilascio il pieno consenso informato alle prestazioni socio-sanitarie e dichiaro di acconsentire al trattamento

dei dati personali ai sensi della vigente normativa sulla privacy (D.lgs 196/03 e successive modificazioni) nella piena capacita di intendere e di volere edotto delle finalita
e delle modalita delle prestazione socio-sanitarie richieste nonché informato/a sulla possibilita di poter chiedere in qualunque momento ulteriori informazioni in relazione
al piano assistenziale individuale e di poter negare il consenso al trattamento.

Data Familiare/utente




