Allegato C2

Unità di Valutazione Geriatrica

dell’Azienda Sanitaria Locale n. ____

___________________________

___________________________

___________________________


Alle Cure Domiciliari dell’ASL n. _____

_____________________________

_____________________________

All’Ente Gestore _________________

_____________________________

_____________________________

Al diretto interessato/Tutore/

Amministratore di Sostegno _________________

_____________________________

_____________________________

Oggetto: trasmissione del Progetto individuale del Sig./Sig.ra …………………………………………

Con la presente si trasmette al Servizio Cure Domiciliari in indirizzo la “Definizione dell’intensità assistenziale domiciliare” (Allegato C) ed il “Progetto di LungoAssistenza domiciliare” (Allegato C1), ai fini della predisposizione del Piano Assistenziale Individuale (PAI) per la presa in carico del Sig./Sig.ra in oggetto.

Data

Il Presidente dell’UVG
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