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Distretto Socio Sanitario di ______________________

Servizio di Assistenza Domiciliare

Dichiarazione di consenso alla Assistenza Domiciliare

Io sottoscritto/a sig./sig.ra _________________________________ nato/a a ___________________                            il  _________________   Codice Fiscale      |__|__|__| I__|__|__| I__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|   residente a _________________________________ Via ________________________________ n° _____,

telefono ___________________________________

dichiaro

il mio consenso ad:

· essere assistito/a, presso il mio domicilio, dal personale del Servizio di Assistenza Domiciliare del Distretto socio-sanitario di ______________________

· accettare, dopo aver ricevuto chiara ed esauriente informazione sulle finalità, sulle modalità di esecuzione e sui possibili rischi e complicanze, il trattamento sanitario propostomi.

Sono stato/a informato/a della possibilità di poter chiedere in qualunque momento ulteriori informazioni in relazione al piano assistenziale ed alla terapia, e di poter negare il consenso al trattamento.

Dichiaro inoltre di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi della vigente normativa sulla privacy (D. Lgs 196/2003 e successive modificazioni).

Data __________________         


                         

Firma del paziente _______________________________

          Firma del familiare/care giver _______________________________ 

   

 Via Miglietta, 5 - Lecce

Distretto Socio Sanitario di ________________________________

Servizio di Assistenza Domiciliare

RICHIESTA DI ASSISTENZA DOMICILIARE

  1° AUTORIZZAZIONE 

  RINNOVO

M.M.G. ____________________________________ Codice Regionale _____________________________

L’ assistito

Cognome ________________________________________
Nome ____________________________

Codice Fiscale      |__|__|__| I__|__|__| I__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|
   Sesso   F      M  

Nato a ______________________________________________           il  ________________________

Residente a __________________________________ Via ______________________________ n° ____

Telefono _____________________________________________________________________________

NECESSITA di:

  Assistenza Domiciliare Programmata (ADP) 

	in quanto impossibilitato a raggiungere lo studio del medico per:

· impossibilità permanentemente a deambulare (es. grandi anziani con deficit alla deambulazione, portatori di protesi agli arti inferiori con gravi difficoltà a deambulare);

· impossibilità ad essere trasportato in ambulatorio con mezzi comuni (paziente non autosufficiente o paziente abitante in un piano alto e senza ascensore);

· impossibilità per gravi patologie che necessitano di controlli ravvicinati sia in relazione alla situazione socio-economica che di quadro clinico quali:

· insufficienza cardiaca in stadio avanzato

· insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale

· arteriopatia obliterante degli arti inferiori in stadio avanzato

· cerebropatici e cerebrolesi con forme gravi

· paraplegici e tetraplegici

Altro ____________________________________________________________________________


   Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)              

	in quanto paziente con: 

· Malattie terminali (oncologici e non);

· Malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi; 

· Incidenti vascolari acuti;

· gravi fratture in anziani;

· forme psicotiche acute gravi;

· riabilitazione in vasculopatici;

· riabilitazione in neurolesi;

· malattie acute temporaneamente invalidanti nell’anziano (forme respiratorie e altro);

· dimissioni protette da strutture ospedaliere

· Altro ____________          ____________________________________


Piano proposto per esigenze assistenziali 

	· Consulenza specialistica ______________________________________________________________

· Assistenza infermieristica _____________________________________________________________

· Interventi riabilitativi __________________________________________________________________

· Assistenza sociale ___________________________________________________________________

· Altro ______________________________________________________________________________

              ______________________________________________________________________________

              ______________________________________________________________________________


	ACCESSI PROPOSTI
	 ADI:    ____________________________________________________________    

	
	 ADP:       accessi settimanali             accessi quindicinali           accessi mensili                          


Data _____________________



                             Il Medico di Medicina Generale


                                  

_______________________________ 

                                                                                                                                                                        (timbro e firma)  

SI AUTORIZZA  per      ADI         ADP       fino al ____________________

	ACCESSI CONCORDATI
	  ADP 

 accessi settimanali           accessi quindicinali           accessi mensili                          

	
	  ADI       

Cadenza accessi_______________________________


Data dell’intesa ________________________


Il Medico di Medicina Generale



                                  Il Responsabile 

               (timbro e firma)                                                                                              del Servizio di Assistenza Domiciliare








                                               (timbro e firma)

