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Allegato B 
 
 

Direttore Area Socio Sanitaria 
 Asl Taranto 

 
 
Verbale UVM n. _______ del ___________ 

E pc.          (“strutture scelte”) 
 
 

 
 
 
Comunicazione di inserimento in LISTAD’ATTESA PROVINCIALE 

 
 
PAZIENTE: ________________________________________,nato/a a___________________il___________ 

C.F. _____________________________________residente a _____________________________________ 

in via___________________________________________________________________________________ 

TELEFONO/CELL. ___________________________MAIL   ________________________________________ 

NOME DEL CAREGIVER______________________________________ TEL____________________________ 

PRIORITA’         SI |_| ... NO |_|  DOP:  SI |_| ... NO |_| 
 
Breve descrizione della problematica socio sanitaria: 

__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
Provenienza: Domicilio SI |_| ... NO |_|  ricoverato: SI |_| ... NO |_| ________________________ 
 
Setting assistenziale individuato (RR 4/2019) 
RSA  non autosufficienti :   

  
 

 
Strutture scelte: __________________________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Setting assistenziale individuate (RR 5/2019) 
Disabili Gravi Tipo A |_|  
 

estensivo Anziani Tipo A 

estensivoDemenze Tipo B 

mantenimento Anziani Tipo A 

MantenimentoDemenze Tipo B 
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Disabili meno gravi Tipo B  |_|  
 
Strutture scelte. __________________________________________________________________________ 
 
 
Setting assistenziale individuate (RR 4/2007): 
 
ex art.57 |_|     ex art.58 |_|      ex art.66 |_|            ex art. 60 |_|     ex art. 60 ter |_| 
 
 
 
Setting assistenziale individuate (RR 3/2005): 
 
Specificare:      

anziani demenze 

 
 
 
GIORNI/SETTIMANA DI FREQUENZA (CD) DELL’UTENTE__________________________    
 
Strutture scelte: __________________________________________________________________________ 
 
 
HOSPICE       |_|   __________________________ 
 
 
NB. ALLEGARE VERBALE UVM e PAI  
 
 
 

 
                                                                                                        DIRETTORE DSS o DELEGATO 

(timbro e firma) 


