
AUSL di PESCARA 
RSA di .............................................. 

Recapiti ..................................................... 

Percorso assistenziale condiviso tra AUSL Pescara e Ambiti Territoriali Sociali (ATS) della Provincia di 

Pescara per la gestione del paziente con necessità di ricovero in Struttura Residenziale Assistenziale (RSA)  

Anziani/Disabili Adulti/Demenze e Struttura Protetta (RP) anziani e disabili 

 

 

Modello  B 
 

 

 
 

 
 
        

   PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO 
 

A seguito dell’autorizzazione UVM  prot. n° ..................................... effettuata  dal Servizio 

competente dell’Area Distrettuale di ...................................................................... in data 

........../........../................. 

SI COMUNICA CHE 

il/la sig./ra  ...........................................................................................................................................  

nato/a .......................................................................................... (........) il ........../........../................. 

e residente a ....................................................................................................................... (............) 

in via ................................................................................................................................................ .... 

è stata accolto/a in questa Struttura residenziale il giorno ........../........../.................  per un periodo 

di ....................  giorni - in fascia       1°      2°     3° 

proveniente da:  

 Domicilio ( con impegnativa del MMG) 

 Struttura Ospedaliera Pubblica ( con impegnativa del Medico Specialista ) 

 Struttura Ospedaliera Privata  (con impegnativa del Responsabile del Distretto) 

DIAGNOSI DI INGRESSO: 

...............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................... 

BISOGNI RILEVATI E INTERVENTI ASSISTENZIALI: 

 



 

 

 

 

                                                                                                                                  Il Dirigente Medico  

 

................................................ lì ..................................                      .................................................. 


