Distretto Sanitario 	 Comune/Ambito Territoriale _	



Verbale di UVI del giorno	


DATI ANAGRAFICI
Codice univoco della persona	
È  presente assente 
COGNOME    	NOME ____________________________
LUOGO DI NASCITA _______________     DATA ___________________________
CITTADINANZA        ______________________
COMUNE DI RESIDENZA ___________________
INDIRIZZO________________________________
RECAPITO TELEFONICO _______________________

È altresì  presente assente
il  tutore  amministratore di sostegno  familiare 
COGNOME    	NOME ____________________________
RECAPITO TELEFONICO ________________________




Diagnosi clinica dell’utente: 	
    ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Condizione disabilità ex D.M. 26/9/16
	Scale di valutazione impiegate
	punteggio

	Gravissima
	Grave
	Non rilevata
	
	


	
	
Tipologia di bisogno rilevato:

 Bisogno complesso di tipo sociosanitario per cui è necessario predisporre/aggiornare il P.A.I.;

 Bisogno complesso di tipo sociosanitario già soddisfatto dal punto di vista sanitario con le seguenti prestazioni (in tal caso si rimanda ai professionisti dell’Ambito Territoriale Sociale la redazione di un progetto personalizzato completo delle prestazioni e servizi sociali di cui necessita l’utente); 

1. ……
2. ……
3. ……

 Bisogno complesso di tipo sociosanitario già soddisfatto dal punto di vista sociale con le seguenti prestazioni

1. ……
2. ……
3. ……




		
Obiettivi a breve termine (1-3 mesi) 	

Obiettivi a medio termine (3- 6 mesi) 	

Obiettivi a lungo termine (6-12 mesi) 	

Alla luce delle valutazioni sanitarie e sociali
1)  si immette  ex novo  in continuità terapeutica	
2)  si dimette

l’utente in regime:  domiciliare  semiresidenziale residenziale; per un periodo di 	alla tariffa complessiva di € 	/die.
 Struttura Socio-Sanitaria (indicare denominazione Ente Gestore e denominazione struttura residenziale o semiresidenziale) 
 Cure Domiciliari Integrate (indicare denominazione eventuale Ente Gestore, se presente) 	
Per le seguenti prestazioni :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In quanto trattasi di prestazione socio-sanitaria a compartecipazione di spesa, ai sensi del DPCM 29.11.2001 e s.m.i. all. ‘1C,’
· la spesa giornaliera di competenza sanitaria a carico della ASL è pari a € 	, al netto IVA (se dovuta);
· la spesa giornaliera di competenza sociale è pari a € 	di cui*, al netto IVA (se dovuta):
· € 	a carico del cittadino e € 	a carico del Comune 	/Ambito Territoriale Sociale_ 	
*La suddivisione della spesa tra utente e Comune/Ambito Territoriale Sociale è definita da quest’ultimo in base al regolamento di compartecipazione alla spesa dallo stesso formalizzato

eleggibilità assegno di cura o voucher in sostituzione delle seguenti prestazioni previste dal presente verbale*
 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

*se le risorse per gli assegni di cura non fossero disponibili con immediatezza o sufficienti, l’assistenza, per la parte sociale, va garantita attraverso l’erogazione di ore di OSS o di ogni altra forma di prestazione prevista nel presente verbale o nel  PAI/Progetto Personalizzato

Note	

Sono presenti e sottoscrivono il presente verbale, dichiarando di averne ricevuto copia:

	Qualifica
	Nome
	Firma

	Responsabile distrettuale UVI/SocioSanitario
	Dr./Sig.
	

	Medico Specialista
	Dr./Sig
	

	Responsabile U.O. 	
	Dr./Sig
	

	Assistente Sociale ASL
	Dr./Sig
	

	Delegato della strutture socio sanitaria
	Dr./Sig
	

	L’Assistente Sociale dell’Ente Locale
	Dr./Sig
	

	L’utente o il tutore o amministratore di sostegno, per accettazione del progetto, del programma terapeutico e della spesa di competenza, autorizza il trattamento dei dati personali e sensibili secondo la normativa vigente
	Dr./Sig
	

	Il Funzionario Amministrativo dell’Ente Locale**
	Dr./Sig
	


**Nel caso in cui l’Assistente Sociale dell’Ente Locale non sia delegata all’assunzione di spesa
