
 

In presenza dei sottoscritti 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Operatore A.D.I. di riferimento………………………………………………………………………………………………………………………. 

             

             

             

             

             

             

             

             

             
             

RICEVUTA DELL'AVVENUTA CONSEGNA DELL'INFORMATIVA SPECIFICA 

Letto e sottoscritto (nominativo Assistito/Genitore/Tutore Legale/Delegato)    

Data    Firma (Assistito/Genitore/Tutore Legale/Delegato) ____________________________ 

Tel. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta 

Paziente: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nato il: …………………………………………………………………………a……………………………………………………………………………… 

Residenza ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

...................................................................................................     Tel……………………………………………….....…......

I familiari di riferimento…………………………………………...............…    Tel….………………………………................………… 

Madre…………………………………………………………………… Padre………………………………………………………………....……….. 

 
Oggetto: ACCETTAZIONE PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE (PAI) 

Il paziente, il referente familiare e il medico di famiglia sono stati informati tramite apposita informativa specifica rilasciata dall'operatore ADI che: a) L'Assistenza 

Domiciliare necessita di almeno una persona che conviva e/o si occupi dell'assistito e che interagisca con il servizio, nonché della collaborazione stretta del Medico 

di Medicina Generale con lo stesso; b) laddove non sia possibile indicare la data esatta di inizio della presa in carico, questa sarà comunicata attraverso le vie brevi; 

c) la lista di attesa è gestita razionalmente valutando la gravità delle situazioni in base al triage e non in base al solo ordine cronologico; d) il servizio deve essere 

avvisato prontamente in caso di ricoveri o trasferimenti in altro distretto o altra ASL; e) il servizio non risponde alle chiamate di urgenza, ma opera secondo 

pianificazioni; f) gli orari di esecuzione delle prestazioni sono indicativi e non vincolanti; g) è compito dei conviventi il giorno previsto agevolare l'accesso del 

personale in particolare rispondendo al citofono, ecc.; h) nei casi di mancata collaborazione il personale è autorizzato ad interrompere gli accessi. i) il piano è 

soggetto a variazioni in relazione alla dinamicità delle condizioni che richiedono la presa in carico; I) La sottoscrizione del documento presente attesta l'accettazione 

delle regole anzidette. In merito al trattamento dei dati personali, il sottoscritto dichiara di aver letto e compreso le informazioni che gli sono state conferite dall'ASL 

Roma 5, titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 13 del Regolamento 2016/679/UE per ciò che attiene al processo di cura e ai correlati adempimenti amministrativi 

e di essere consapevole che i diritti che gli sono riconosciuti ex artt. 15 e ss. di tale norma possono essere esercitati scrivendo a dpo@aslroma5.it 

ACCONSENTIRE all’esecuzione del PAI sopra descritto………………………………………………………………………………….. 

NON ACCONSENTIRE all’esecuzione PAI sopra descritto……………………………………………………………………………….. 

assistenza infermieristica……………………........................giorni……………………...........frequenza……….....…………

  

ASL Roma 5 t +39.0774.3161 

Via Acquaregna, 1-15 www.aslroma5.it 

00019 Tivoli (RM) p.iva 04733471009 

fisioterapia………………..………………......................…….…..giorni……………………………...frequenza………………………

terapia occupazionale……………………….........……...………giorni………....….............……frequenza……………….....… 

logopedia………………………………………………………………....giorni………………………….……frequenza………………………

Di aver preso visione e di accettare il PAI così proposto e concordato con il CAD scrivente e precisamente:

DICHIARANO 

dr.francescodellaglio@gmail.com
Testo digitato
Domiclio (se diverso dalla residenza) ..……………………………………………………………………......................................……………


