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	NOTA INFORMATIVA per PAZIENTI RICOVERATI NEI “LETTI DI PROSSIMITA’”


Al fine di garantire una risposta sanitaria adeguata questa A.S.L. si avvale di posti letto di prossimità  utilizzabili per il trattamento di pazienti che, per vari motivi, temporaneamente non sono assistibili al proprio domicilio. Per Ricovero in letti di prossimità si intende un ricovero temporaneo della durata massima di 30 giorni (prorogabili al massimo di altri 30 giorni).

La Struttura Convenzionata si impegna ad accogliere, entro la capacità massima del Presidio e dei nuclei convenzionati, pazienti che necessitano di un ricovero temporaneo in risposta ad un bisogno transitorio, cioè legato ad una condizione sanitaria complessa, non trattabile al domicilio e con temporanei problemi di ordine familiare e/o sociale, superabili o risolvibili nel periodo considerato.

All’atto del ricovero il familiare deve sottoscrivere una dichiarazione di impegno a creare le condizioni necessarie per consentire il rientro al domicilio all’atto delle dimissioni.

I servizi offerti e il personale dedicato ai Letti di Prossimità sono gli stessi riservati alle tipologie  assistenziali  di media intensità incrementati nell’assistenza infermieristica..
In regime di letti di prossimità Medico di Medicina Generale, eventualmente supportato da consulenze specialistiche ospedaliere, ha la responsabilità clinica del paziente.

Possono essere assistiti in regime di Letti di prossimità solo i residenti nell’ambito territoriale dell’A.S.L. CN2.
	FINALITA’ PERSEGUITE


Il periodo di permanenza in struttura convenzionata è finalizzato a consentire il ritorno al domicilio del paziente, in seguito:

· alla ripresa di autosufficienza;

· al completamento del periodo di sorveglianza e/o di terapie medico-riabilitative;

· alla attivazione delle potenzialità familiari.

	ADEMPIMENTI ALL’INGRESSO nella STRUTTURA CONVENZIONATA 


All’ingresso in Struttura convenzionata il paziente ed i familiari saranno portati a conoscenza degli obblighi a carico dell'ospite e verrà loro richiesto di sottoscrivere un modulo di accettazione.

	LIMITI TEMPORALI  DELLA PERMANENZA 


La durata della degenza è prevista sino ad un massimo di 30 giorni rinnovabili, qualora venga accettata la richiesta di proroga, per altri 30 giorni (per un totale massimo di 60 giorni), al termine dei quali l’A.S.L. non si assume ulteriori oneri. 

Il ricovero nei letti di prossimità non dà diritto ad un inserimento in graduatoria per ottenere un posto letto in regime residenziale definitivo.

ONERI ECONOMICI A CARICO DEL PAZIENTE
Piano tariffario per pazienti ricoverati in Letti di Prossimità

dal 1 gennaio 2013 (data ingresso in struttura)

Crocettare  la tipologia di paziente e far firmare per  accettazione/presa visione

⁯ PAZIENTI RICOVERATI IN REGINE ORDINARIO (provenienti da domicilio)

Firma per accettazione_________________________

	PERIODO (NOTTI)
	QUOTA ASL
	QUOTA PAZIENTE

	da 1 a 7
	82 €
	0  €

	da 8 a 14 
	27 €
	55 €

	da 15 a 21
	27 €
	55 €

	da 22 a 30
	27 €
	55 €

	da 31 a 60 (se accolta la proroga)
	7€
	75 €


⁯ PAZIENTI RICOVERATI COME TERMINALI (anche se inseriti in deroga o provenienti  da ricovero ospedaliero – dimissioni protette /continuità assistenziale – strutture post acuzie)

Firma per accettazione_________________________

	PERIODO (NOTTI)
	QUOTA ASL
	QUOTA PAZIENTE

	da 1 a 7
	55 €
	27 €

	da 8 a 14 
	55 €
	27 €

	da 15 a 21
	55 €
	27 €

	da 22 a 30
	55 €
	27 €

	da 31 a 60 (se accolta la proroga)
	55 €
	27 €


⁯ PAZIENTI RICOVERATI IN DEROGA, O PROVENIENTI DA RICOVERO OSPEDALIERO -  DIMISSIONE PROTETTE (Continuità Assistenziale) - STRUTTURE POST ACUZIE (nei 15 gg precedenti l’ingresso in letto di Prossimità)

Firma per accettazione_________________________

	PERIODO (NOTTI)
	QUOTA ASL
	QUOTA PAZIENTE

	da 1 a 7
	27 €
	55 €

	da 8 a 14 
	27 €
	55 €

	da 15 a 21
	27 €
	55 €

	da 22 a 30
	27 €
	55 €

	da 31 a 60 (se accolta la proroga)
	7 €
	75 €


Qualora dagli esiti della valutazione intermedia risulti che “non permane l’evento sanitario complesso non trattabile a domicilio che ha data origine al ricovero in letto di prossimità”, l’onere della permanenza in struttura dal 16° giorno è a totale carico dell’utente, ed il ricovero in letto di prossimità si intende chiuso
MODULO DI PRESA VISIONE ED ACCETTAZIONE
Io sottoscritto  Sig ._______________________________________________________________

Nato a ______________________________________________________il __________________

 Residente a _____________________________________________________________________

- dichiaro di aver preso visione dell’informativa relativa al ricovero in “letti di Prossimità” e di accettare quanto previsto, anche per quanto concerne la compartecipazione economica che sarà posta a mio carico come indicato alla voce oneri economici,  nella quale è stata altresì individuata la tipologia di paziente;

- acconsento altresì all’attivazione delle procedure idonee a rendere possibile il rientro al domicilio (e/o soluzioni residenziali alternative) delegando il sig. __________________________ o il responsabile della struttura ospitante, all’adempimento delle medesime.

Data____________________




Firma dell’interessato 

*****

IMPEDIMENTO ALLA SOTTOSCRIZIONE (DPR 28/12/2000 n.445 art.4, comma 1 e 2)

Il/La Sottoscritto/a ____________________________________________________ in qualità di Medico attesta che la dichiarazione di cui sopra è stata resa dal/dalla Sig./Sig.ra ________________________________________________________________________________

nato/a a _____________________________(________)   il _________________________________

e residente in ______________________________Via_____________________________n.______

Documento di riconoscimento_______________________________________________________

In qualità di:

  Interessato/a impossibilitato/a a firmare

oppure

 altro________________________________
  figlio/a         coniuge        
dell’interessato/a impedito/a a firmare a causa: __________________________________________

Data____________________________ 


Firma
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