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A.S.P. 
 CENTRO GERIATRICO “GIOVANNI XXIII” 

Strada Teverina 13/A - 01100 Viterbo 
Tel. 0761/39261 – Fax 0761/392638 

 
 
 

PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO 

PAI n. ___________ del _____________________ 

Cognome…………………………………………Nome………………..……….… 

Nato a…………………..…………il………………………Residente a ………….. 

……………………………………in via ………………………………………….. 

Sesso    M o             F o       Stato civile……………………………………… 

Persona di riferimento……………………….…………Tel.:…………..……….... 

Qualifica………………………………………………………………… 

Persona di riferimento……………………….…………Tel.:…………..……….... 

Qualifica………………………………………………………………… 

Data d’ingresso in struttura:………………………………………………………. 

Provenienza:  o domicilio          

                       o struttura socio-ass.le…………………………………………          

                        o struttura sanitaria…………………………………………………. 
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Motivo inserimento: o impossibilità alla gestione    o non accettazione dalla famiglia      
o solitudine  o difficoltà economiche     o altro…………………….. 

Diagnosi medica di ingresso……………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………… 

Allergie a farmaci…………………………………………………………………… 

Abitudini di vita: Fumo……………Alcol…………………Caffè…………………. 

Servizi attivati (ADI, DSM, etc.): ………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………. 
 

I.P. Accettante………………………………….. 
 

PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO 

AREA SANITARIA 

Problemi Obiettivi Interventi Valutazione 
RESPIRAZIONE 
Difficoltà nella 
respirazione (dispnea) 
 
Difficoltà ad eseguire 
una buona espansione 
polmonare   

 
Ripristinare una 
respirazione 
ottimale 
 
Favorire una 
buona espansione 
polmonare 

Far assumere posizione 
semiortopnoica 
Somministrare 
ossigeno terapia in 
base alla saturazione 
Assistere il pz e 
tranquillizzarlo 
Monitorare parametri 
vitali e saturazione 
Sommnistrare aereosol 
terapia/terapia medica 
se prescritta 

1 L’obiettivo è 
stato 
completamente 
raggiunto 
2 L’obiettivo è 
stato 
parzialmente 
raggiunto 
3 L’obiettivo non 
è stato 
raggiunto 
4 Sono sorti 
problemi o sono 
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state formulate 
altre diagnosi 
infermieristiche 

COMUNICAZIONE 
Difficoltà nella 
comunicazione per:  
ipoacusia 
cecità 
mutismo 
difficoltà di 
espressione 
lingua straniera 

 
Permettere una 
adeguata 
comunicazione 
per la durata 
della degenza 
 

 
Comunicare lentamente 
a voce alta ed 
utilizzare la 
comunicazione 
analogica 
Assicurarsi della 
comprensione 
Evitare fonti di 
disturbo 

 
1 2 3 4 

STATO DI 
COSCIENZA 
Disorientamento 
spazio temporale 
causato da: 
………………………………………
………………………………………
……………………………………… 
Alterazione dello 
stato di umore per 
difficoltà ad 
accettare:  
gli interventi 
terapeutici 
la diagnosi 

 
 

Ridurre il 
disorientamento 
del pz 
 
 
 
Permettere un 
adattamento 
efficace  

 
 
Comunicare con il pz e 
tranquillizzarlo 
Somministrare la 
terapia se prescritta 
Illustrare l’ambiente e 
spiegare ogni manovra 
Coinvolgere i familiari 
nel processo 
assistenziale 

 
 

1 2 3 4 
 
 
 
 

1 2 3 4 
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il ricovero 

Riposo e sonno 
Alterazione del ritmo 
sonno/veglia causato: 
dall’ambiente 
dalla patologia 
………………………………………. 
 

 
Ripristinare il 
ritmo 
sonno/veglia 
 

 
Creare ambiente 
idoneo 
Evitare rumori 
Somministrare terapia 
medica se prescritto 
 

 
1 2 3 4 

Cute 
Presenza di ulcera da 
decubito in zona…………. 
………………………………………. 
 
 
 
 
Paziente considerato a 
rischio per una 
possibile insorgenza 
da lesioni 
 
Presenza di edemi in 
sede 

 
Favorire 
guarigione della 
lesione 
 
 
 
 
Prevenire 
l’insorgenza della 
lesione 
 
 
Riduzione degli 
edemi 

 
Identificazione dello 
stadio della lesione 
Medicare secondo 
protocollo 
Fornire educazione 
sanitaria aglli 
assistenti OSS 
Applicazione scala per 
analisi del rischio 
Attuazione degli 
interventi secondo 
protocollo 
Bilancio 
idroelettrolitico 
Controllo del peso 
Ispezione della sede 
Proteggere la zona a 
rischio di lesione 
Somministrare terapie 
se prescritte 

 
1 2 3 4 

 
 
 
 

1 2 3 4 
 
 
 

1 2 3 4 

DIURESI 
Incontinenza 
 
 

 
Garantire la 
diuresi 
 

 
Assicurare il 
posizionamento dei 
presidi di incontinenza 

 
1 2 3 4 

 
 



 

 5 

 
Difficoltà nella diuresi 

 
Garantire il 
monitoraggio 
della diuresi 

 
Posizionamento del 
catetere vescicale 
Annotazioni in grafica 
della diuresi totale  
Gestione del catetere 
secondo protocollo 

1 2 3 4 

ALIMENTAZIONE 
Difficoltà o 
incapapcità del pz ad 
alimentarsi 
autonomamente 
 
 
 
Difficoltà ad 
alimentarsi per 
presenza di patologie: 
………………………………………. 

 
Assicurare 
alimentazione 
quotidiana 
 
 
 
 
Mantenere un 
buon equilibro 
idroelettrolitico 
ed alimentare 

 
Potenziare l’autonomia 
esistente 
Fornire il necessario 
per il pasto 
Aiutarlo nelle manovre 
quotidiane di 
alimentazione 
Assistenza da parte 
degli OSS e degli 
infermieri durante 
l’alimentazione 
Somministare 
alimentazione adeguata 
alla patologia 

 
1 2 3 4 

 
 
 
 

1 2 3 4 

ESCREZIONE 
FECALE 
Alterazione dell’alvo: 
diarrea 
stipsi 

 
 

Ripristinare alvo 
regolare per il pz 

 
 
Controllare carattere 
delle feci 
Richiedere dieta 
adeguata 
Segnalare le 
evacuazioni 
Raccogliere campioni 
per coprocoltura 

 
 

1 2 3 4 

DOLORE 
Incapacità a gestire in 
modo autonomo il 

 
Ridurre o 
eliminare il dolore 

 
Educare il pz ad 
assumere la giusta 

 
1 2 3 4 
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dolore posizione  
Terapia antidolorifica 
se prescritta 
Erogare supporto 
psicoemotivo 

PROBLEMI 
ASPECIFICI 
Possibile alterazione 
di uno o più parametri 
vitali 
 
 
Anemizzazione  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Incapacità di 
mantenere un bilancio 
idroelettrolitico 

 
 
Rilevare 
alterazioni 
tempestivamente 
 
 
Favorire la 
risoluzione 
 
 
 
 
 
 
 
 
Raggiungere un 
peso target 

 
 
Monitorare il pz 
mediante ausili  
Registrare valore ogni 
ora secondo le 
necessità 
Controllare esami 
ematochimici 
Somministare terapia 
se prescritta 
Richiedere dieta 
adeguata 
Controllare P.V. 
Controllare caratteri 
feci, urine ed 
ispettorato 
Infondere terapia 
infusiva specifica 
secondo protocollo 
Controllare parametri 
vitali 

 
 

1 2 3 4 
 
 
 

1 2 3 4 
 
 
 
 
 
 
 

1 2 3 4 

IGIENE PERSONALE 
Incapacità totale o 
parziale a gestire in 
modo autonomo l’igiene 
personale 
 

 
Assicurare una 
adeguata igiene 
della persona 

 
Igiene intima, viso e 
mani quotidiana 
Effettuare bagno 
assistito 
Garantire e rispettare 
la privacy 

 
1 2 3 4 

MOBILIZZAZIONE    
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Difficoltà nella 
mobilizzazione 
autonoma 

Raggiungere e/o 
mantenere 
l’autonomia nella 
mobilizzazione 

Aiutare il pz nella 
mobilitazione con 
passaggi graduali 
Garantire la sicurezza 
durante la 
mobilizzazione 
Utilizzare gli ausili 
necessari per il 
corretto 
posizionamento del pz 

1 2 3 4 
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PAZIENTE_________________________________________ 
 
 
ANAMNESI PATOLOGICA:________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________ 
 
MALATTIE IN ATTO:_____________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
TERAPIE IN ATTO:________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
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____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________________ 
 
EVENTUALI INTOLLERANZE ALIMENTARI E /O 
FARMACOLOGICHE:________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 

Firma MMG _____________________________________ 
 
 
Problematiche:  
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
Obiettivi:  
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
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____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________ 
 
Test/Scale di valutazione: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
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ATTIVITA’ FIGURA 
PROFESSIONALE 

FREQUENZA 
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Operatori       Firma leggibile 

M.M.G.       --------------------------------------- 

I.P.        --------------------------------------- 

EDUCATORE PROFESSIONALE   --------------------------------------- 

ASSISTENTE SOCIALE    --------------------------------------- 

PSICHIATRA                                                         --------------------------------------- 

FISIOTERAPISTA                                                 --------------------------------------- 

OSS                                                                          -------------------------------------- 

_________________________________               -------------------------------------- 

_________________________________               -------------------------------------- 
 

PAZIENTE/FAMILIARE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO/TUTORE  
 
--------------------------------------------- 

 
 

 
 

Il Responsabile ( Dgr n. 126/20015) 
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