SCHEDA DI ACCESSO AL SISTEMA DEI SERVIZI SOCIO-
SANITARI A GESTIONE INTEGRATA E COMPARTECIPATA MOD. 1
A SCHEDA DI ACCESSO PUA
AVELLINO
ASL AVELLINO DISTRETTO: AMBITO:
Punto di accesso: U.O. Distrettuale specificare:
......................................................................... Data scheda / /
MMG/PLS {
SEGR. SOCIALE l
Codice identificativo
N° riferimento interno: univoco (generato dal
sistema informatvo
sociale e sanitario)
Richiesta di segnalazione a cura di:
Ofamiliare/parente lElcomponente della rete informale Otutore giuridico
Hu.o. ospedaliere (3 U.0. Distrettuali
DIstrutture residenziali [Taltri servizi sociali del’ambito territoriale
Daltro
DATI DELL’ASSISTITO
Cognome Nome
Data di Nascita / Genere Mol Fo
Luogo di nascita Codice Fiscale/STP
Indirizzo
dell’assistito
Recapiti telefonici
Comune di Stato estero assistito
residenza
Regione di ASL di residenza
residenza dell’assistito
dell’assistito
Medico Nome : Cognome: ASL
dell’assistito: Distretto
MMG O Indirizzo:
PLS: O
Utente gia in Servizi sociali a Attualmente fruisce di | Servizi sociali a
carico Servizi Sanitari O Servizt: Servizi Sanitari d
Altro (specificare) Altro (specificare)

EVENTUALE PERSONA INCARICATA DI TUTELA GIURIDICA

COGNOME e NOME

VIA

COMUNE




TELEFONO RUOLO

PROFILO PROFESSIONALE

Stato civile

10 [ celibe/nubile 2 Oconiugato/a 30 4Odivorziato/a | 5 Clvedovo/a
separato/a

6 Olconvivente 8 Onon dichiarato

Condizione lavorativa

Eﬂoccupato/a Ooccupazione stabile
occupazione temporanea

Joccupazione precaria

Oin forma dipendente
Oin forma autonoma

IEIdisoccupato/a Dpensionato/a

[Elcassintegrato/a

F Ao T ] oYLl 1 ot | Y SRR T TP

RICHIESTA ESPRESSA DALL'UTENTE

[DAssistenza Domiciliare

| OJRicovero in struttura residenziale

| OIRicovero in struttura semiresidenziale

Regione di ASL di residenza

residenza dell’assistito

dell’assistito

Medico Nome : Cognome: ASL

dell’assistito: Distretto

MMG O Indirizzo:

PLS: O

Utente gia in Servizi sociali a Attualmente fruisce di | Servizi sociali a

carico Servizi Sanitari 0 servizt: Servizi Sanitari 0
Altro (specificare) Altro (specificare)

EVENTUALE PERSONA INCARICATA DI TUTELA GIURIDICA

COGNOME e NOME

VIA COMUNE

TELEFONO RUOLO

PROFILO PROFESSIONALE

Stato civile

1 Ocelibe/nubile 2 Oconiugato/a 30 4divorziato/a | 50vedovo/a

separato/a

6 Oconvivente

8 Onon dichiarato

Condizione lavorativa

[Eloccupato/a

Doccupazione stabile
occupazione temporanea
occupazione precaria

Oin forma dipendente
Oin forma autonoma

[Eldisoccupato/a

Opensionato/a

[Elcassintegrato/a




AILTO (SPECIFICAIE)...uvitiee ettt ettt ettt et st et et s eetesbesa s es b eb e s easete st ssasesbeseas et ebe st sesbes et ans et stensatas st srsars et saensasessesersatens

RICHIESTA ESPRESSA DALL'UTENTE

OAssistenza Domiciliare ORicovero in struttura residenziale ORicovero in struttura semiresidenziale

Ocontributo economico OAltro (specificare)

BISOGNO RILEVATO DALL’OPERATORE:

PRIMA VALUTAZIONE

Bisogno semplice socialeJ Bisogno sanitario} Bisogno complessoJ Caso urgente

ATTIVAZIONE SERVIZI

SERVIZI ATTIVATI:  OSociale
OSanitario
Olnvio al percorso integrato/attivazione U.V.I.

Eventuale documentazione allegata:

RUOLO/FIRMA DELLOPERATORE.......c.cotrtirtrerire ettt eseve et enene

Consenso informato

Il Sottoscritto in
qualita di

(specificare)

Autorizza il trattamento dei dati ai sensi del d.lgs 196/2003 sid nNoO

Luogo e Data Firma




