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Servizio E:nirurlu della Toscana RFI.ER FFFNESE
ALLEGATOB
SCHEDA DI SINTESI P.A.P./PATTO CON L’UTENTE

PRESIDIO TERRITORIALE Assistente Sociale

DATI DELL’ASSISTITO

COgNOME ...t e NOME L. e e
Luogo edatadi NASCITA ..........vuveriieie it e e e e e e e e, residenzain..................cceeeeues
LY T PP Tel.

Persona o parente di MiferimentO ... .....oi it e e e e e e e e
Luogo edatadi NASCITA ..........vvveriieie it e e e e e e e e, residenzain..................cceeeeues
[V T PP Tel.

Medicodi MedicinaGenerale ... .....oovvvi i e Tl

DATI DELL’ASSISTENTE FAMILIARE
0 Care QIVEr FaMIIArE ... e e e e e e e e e e e

¢ Assistente Familiare a pagamento esterno allafamiglia.............coooiiiiiii i,

DIAGNOSI CLINICA:

LIVELLO DI LSO G R AV T A e e e e e e s
VALORI MISURATI E FATTORI OSSERVABILI:



ALTRI INTERVENTI DOMICILIARI DI ASSISTENZA ATTIVI:

AZIONI DI SUPPORTO E VERIFICHE PREVISTE:

Proposta di Assegno di Cura mensile a favore dell’anziano di EUro ................cccvevnee (con importo
definito nel Regolamento SAS) dal ..........c.cooviviiiiiiiiii Al
Luogoedata ........ccovvvvieineinnnnnnn.

Assistito Parente Coordinatore U.V.M.
lo sottoscritto parente/caregiver familiare mi

impegno personalmente ad assolvere a compito di curadell’ anziano e anon avvalermi di personale privato
non regolarizzato per I’ assistenza dello stesso; a fornire le azioni di cura sopra specificate collaborando in
modo attivo con gli operatori del servizi socio sanitari territoriali, e in particolare con I’ Assistente Sociale
nella sua azione di sostegno e verifica.

Il caregiver



