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5 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
T EMILIA-ROMAGNA
1i123%iil Azienda Unita Sanitaria Locale di Imola

MODULO CHIUSURA CARTELLA DI ASSISTENZA DOMICILIARE

e DATA CHIUSURA CONTRATTO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

e TIPO CONTRATTO

* ASSISTITO

¢ DATA NASCITA ASSISTITO

Mettere una crocetta
sulla motivazione che
ha portato alla chiusura
dell’episodio
domiciliare.

1 = Completamento del programma assistenziale
previsto

2 = Decesso al domicilio

3 = Trasferimento in struttura residenziale (con chiusura
dell'assistenza domiciliare)

4 = Trasferimento in Hospice (con chiusura
dell'assistenza domiciliare)

5 = Cessazione volontaria

6 = Chiusura temporanea al 31 dicembre

7 = Cambio medico

8 = Cambio del livello di intensita assistenziale e/o
cambio TAD

9 = Trasferimento di residenza o di domicilio in altro
distretto

10= Ricovero in ospedale (con chiusura dell'assistenza
domiciliare)

11= Decesso in ospedale

12= Decesso in Hospice

13=Passaggio dalla rete pediatrica alla rete adulti
14=Chiusura amministrativa (in assenza di sospensione,
qualora non vi siano prestazioni per 6 mesi)

FIRMA del RESPONSABILE




