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PIANO  ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO P.A.I.

Cognome e Nome ..................................................................data di nascita ........................................

Comune di residenza ...................................     Via …………………………………….. n . …….......
tel ......................................................... Medico di Medicina Generale……………………………….
· [image: image4.png]


1^ valutazione:   Data 


· Aggiornamento per rivalutazione:  Data 




INTERVENTO CONCORDATO CON: 


· utente

· familiari

· MMG

· Unità Valutativa Integrata (UVI)

· Altro (tutore,curatore, assistente familiare) ………………………………………………………………

TIPOLOGIA DI INTERVENTO

ASSEGNO DI CURA: 


interventi assistenziali gestiti: 
· direttamente dalla famiglia del soggetto convivente:  persona di riferimento  Signor/a _____________________ nato/a a ________________________ (___)  il ________________ residente a ______________________

CAP ____________ via _____________________  n. _____,  

telefono ____________________________________

· da assistenti domiciliari privati.  

generalità dell’Assistente familiare: Signor/a _____________________________________________________ nato/a a ________________________ (___)  il ________________ residente a ______________________________ CAP ____________ via _____________________  n. _____,  

telefono ____________________________________

DECORRENZA INTERVENTO _assegno di cura________DURATA ____________________________________


VERIFICA INTERMEDIA PREVISTA IN DATA  

PRESTAZIONI SANITARIE  DA EROGARE (a cura dell’ Unità Valutativa Integrata - UVI)

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………………………

	TIPOLOGIA
	 DELLE PRESTAZIONI 
	

	
	
	Soggetto autonomo
	
	Familiare
	Assistente Familiare con regolare contratto
	

	GOVERNO DELL'ABITAZIONE
	
	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	Riordino, pulizia dell'alloggio
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Cambio, lavaggio, stiraggio biancheria
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Acquisti generi alimentari/beni durevoli (spesa)
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Preparazione pasti
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	CURA DELLA PERSONA
	
	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	Igiene personale
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Mobilizzazione
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Aiuto alla deambulazione
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Aiuto per vestirsi
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Aiuto per l'assunzione d pasti
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Controllo dell'assunzione di pasti
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Controllo e sorveglianza notturna
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	PRESTAZIONI COMPLEMENTARI
	
	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	Accompagnamento per visite mediche
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Commissioni varie
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	Mantenimento relazioni sociali 
	
	 
	 
	
	 
	
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOTE

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………..

Luogo di compilazione ____________________________ data ________________________________

L’ASSISTENTE SOCIALE                                         REFERENTE UNITÀ VALUTATIVA INTEGRATA
               ATS 17/18                                                                                        (UVI)

_______________________________                                                ___________________________________



ANZIANO/FAMILIARE/SOGGETTO INCARICATO DELLA TUTELA



        _________________________________________________________

Il  PAI  deve essere conservato nella cartella personale dell’utente del Servizio Sociale d’Ambito,  e consegnato in copia all’utente.
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