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AMBITO TERRITORIALE C9






	Distretto Sanitario 22
	Ambito Territoriale C9


Alla c.a. 
Direttore del Distretto Sanitario n. ___ 

Coordinatore Ufficio di Piano Ambito C9
MODELLO PROPOSTA DI AMMISSIONE
Dati anagrafici paziente   
Nome ____________________________        Cognome __________________________ 

Città di nascita __________________________      Data di nascita __________________  
Residenza _________________________________________________________________

Certificazioni 

(fonte di derivazione)


□ certif.  invalidità verificata on line o cartacea       □ dichiarazione della persona 

Certificazione invalidità Legge 104/92  



si □
no□ 


se si, indicare art. ____ e  comma ______ 

Invalidità civile  






si □  
no□ 



Se si, indicare % ________ e    □ con accompagnamento  □ senza accompagnamento

	Indicazioni generali di carattere socio ambientale  e rete familiare:



	Bisogno/problema rilevato (condizioni generali di salute, diagnosi cliniche e patologie presenti, eventuale  certificazione medica del MMG/PLS o di struttura pubblica a supporto della richiesta): 



	Prima valutazione sulla presenza dei requisiti per l’attivazione del servizio specifico:



	Ipotesi di intervento:



	Riferimenti territoriali da attivare per la valutazione multidimensionale (MMG/PLS, unità operative distrettuali, servizio sociale, ecc.):



	Tempi di attivazione dell’UVI:




Data _________                                                                   Responsabile U.O. /S.S.P. Ambito C9
       firma e timbro 

Si allega scheda di accesso PUA
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