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	SEZIONE D)                     VARIAZIONI AL   PTI 



	Nota:  

Le variazioni al PTI necessitano di consenso scritto dell’interessato,  da allegare al presente progetto.

In caso le variazioni al PTI comportino  cambiamenti della sede e/o della tipologia di servizio e/o della tariffa , è necessario acquisire  anche assenso  scritta da parte del servizio inviante, da allegare al presente progetto.

	Natura delle variazioni introdotte
	     SI 
	   NO
	DATA

	D1 –  Variazioni obiettivi e azioni   (fermo restando tipologia di servizio riabilitativo  e sede)
	
	
	

	D2--  Variazione tipologia di servizio
	
	
	

	D3 –  Variazione di sede
	
	
	

	D4 –  Introduzione prestazioni aggiuntive
	
	
	


Come di seguito specificato:
	D1 -    VARIAZIONI   AL PIANO  DI  TRATTAMENTO  (Obiettivi e Azioni)

(fermo restando tipologia di servizio e sede)

	Modifiche introdotte
	

	Motivazioni
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Cognome e nome Coordinatore che ha disposto le modifiche al piano di trattamento    
	Cognome e Nome Responsabile di Programma che ha asseverato le modifiche introdotte (se rilevanti)  


	
	
	                Data
	


	D1 -    VARIAZIONI   TIPOLOGIA DI  PERCORSO   


	Dall’attuale servizio  (barrare l’apposita casella sottostante)

	               Comorbilità   
              psichiatrica

               (doppia diagnosi)
	                 Terapeutico

                Riabilitativo


	                             

                  Cod    

	
              Gap


	Al nuovo servizio   (barrare l’apposita casella sottostante)

	               Comorbilità   
              psichiatrica

               (doppia diagnosi)
	                 Terapeutico

                Riabilitativo


	                             

                  Cod    

	
              Gap

	Prestazioni e interventi DI BASE  previsti nella nuova tipologia di trattamento residenziale proposto

	Accertamento dell’iscrizione a medico di base 
	x

	Monitoraggio condizioni psicofisiche
	x

	Garanzia di  continuità nell’assunzione di terapie 

farmacologiche in modalità di auto-somministrazione assistita
	x

	Supporto educativo individuale e di gruppo
	x

	Attività occupazionali ergoterapiche congruenti con i trattamenti individuali
	x

	Attività espressive
	x

	Informazione ed educazione sanitaria 
	x

	Orientamento e sostegno alla famiglia 
	x

	Assistenza alberghiera 
	x

	Fornitura pasti
	x

	Igiene personale e cura della persona
	x

	Collegamento programmatico con i servizi invianti
	x

	Collegamento programmatico con UEPE (in caso di misure giudiziarie)
	x

	Assistenza Psichiatrica   (solo per servizi:  Doppia Diagnosi,  COD e GAP)
	

	Supporto Psicoterapico  (solo per servizi:  Doppia Diagnosi e GAP )
	

	Approfondimento Psicodiagnostico  (solo per servizio COD)
	

	Assistenza infermieristica  (solo per servizi : Doppia Diagnosi,  COD e GAP) 
	

	Note
	

	Tariffa giornaliera  di base
	€                                (compresa  iva  al 5% ove fiscalmente prevista)*

	Accordi per la fatturazione
	


	Data
	

	
	


 *Le normative  fiscali prevedono l’esenzione  Iva solo per il servizio GAP
	D3 – VARIAZIONE STRUTTURA


	Spostamento dall’ATTUALE  sede                 (barrare l’apposita casella sottostante)


	Sede

di 

provenienza
	
           EOS          struttura Villa Bongi – Loc. Uzzo,  Via dei Ciatti 23/25/27

	
	
         L’APPRODO   struttura San Felice  – Loc. Calabbiana , Via Calabbiana 9

	
	
         PANDORA   struttura  Villa Leopoldina – Loc. Calabbiana, Via Calabbiana 13

	
	          
           DRIVE     struttura  Il Villino – Loc. Serravalle , Via   delle Ville (s.n.c.)

	
	
           MATRIX  struttura   Villa Castruccio  – Loc. Serravalle , Via   delle Ville (s.n.c.)

	
	
           RESTART  struttura Corso Amendola – Loc. Pistoia, Corso Amendola  6


	Alla   NUOVA  sede                  (barrare l’apposita casella sottostante)


	Sede di

nuova 

destinazione
	
           EOS          struttura Villa Bongi – Loc. Uzzo,  Via dei Ciatti 23/25/27

	
	
         L’APPRODO   struttura San Felice  – Loc. Calabbiana , Via Calabbiana 9

	
	
         PANDORA   struttura  Villa Leopoldina – Loc. Calabbiana, Via Calabbiana 13

	
	          
           DRIVE     struttura  Il Villino – Loc. Serravalle , Via   delle Ville (s.n.c.)

	
	
           MATRIX  struttura   Villa Castruccio  – Loc. Serravalle , Via   delle Ville (s.n.c.)

	
	
           RESTART  struttura Corso Amendola – Loc. Pistoia, Corso Amendola  6


	Cognome e nome Coordinatore SEDE DI PROVENIENZA
	Cognome e nome Coordinatore SEDE DI

NUOVA DESTINAZIONE
	Cognome e Nome Responsabile di Programma (se rilevanti)  


	
	
	
	                Data
	


	D4  -    INTRODUZIONE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

	Tipologia 

prestazione aggiuntiva e frequenza prevista 


	x

	Tariffa                              (a unità di prestazione)
	€

	Tipologia 

prestazione aggiuntiva e frequenza prevista 


	x
	Tariffa                               (a unità di prestazione)
	€

	Tipologia 

prestazione aggiuntiva e frequenza prevista 


	x
	Tariffa                               (a unità di prestazione)
	€

	Note
	

	           Da pagarsi a singola            

           prestazione 
	          Da pagarsi con modalità distribuita nella  

          tariffa base

	Tariffa giornaliera comprensiva delle prestazioni aggiuntive richieste
	€                                                     (compresa  iva  al 5% ove fiscalmente prevista)*


*Le normative  fiscali prevedono l’esenzione  Iva solo per il servizio GAP
	D5 -ACQUISIZIONE DELL’ACCETTAZIONE   DA PARTE DELL’UTENTE                                                 DELLE VARIAZIONI  AL  PTI 


Si attesta che il  Sig.  ______________________________, in  data __________ ha provveduto a sottoscrivere il  modulo di accettazione della variazione  del proprio Progetto Terapeutico Individuale (PTI).

Detto modulo viene allegato al PTI dell’interessato.

	Indicare Cognome e Nome

Operatore che ha raccolto 

L’assenso dell’utente alla variazione 

del PTI


	Indicare sua Qualifica

	
	


	D6  -ACQUISIZIONE PARERE FAVOREVOLE  ALLE

VARIAZIONI DEL PTI  DA PARTE DEI SERVIZI  INVIANTI


Si attesta che  le  variazioni  al Progetto Terapeutico Individuale  

del Sig. ______________________________, disposte in data _______________ sono state oggetto di autorizzazione  da parte del servizio (i)  inviante (i) di competenza .

Detta autorizzazione è stata rilasciata tramite:

	 Indicare nello spazio sottostante il tipo di documento/ mezzo  con cui il servizio o i servizi invianti competenti per l’utente interessato, hanno rilasciato l’assenso alle variazioni apportate al PTI

 Si evidenzia in particolare che laddove la variazione o le variazioni introdotte implichino una modifica della tariffa giornaliera (es. cambio tipologia di servizio e/o introduzione di eventuali prestazioni aggiuntive ) l’assenso formale del servizio inviante è imprescindibile

	


	Data rilascio autorizzazione servizi invianti



	
	


	Indicare Cognome e Nome

Operatore che ha verificato e recepito l’autorizzazione dei servizi invianti alle variazioni introdotte a PTI
	Indicare sua Qualifica
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