AJUNTAMENT DE......................................................


	PLA DE TREBALL
	NÚM.D'EXPEDIENT:


	DADES PERSONALS

	NOM:
	COGNOMS:

	NIF/DNI:
	DATA DE NAIXEMENT:

	DOMICILI:
	TELÈFON:


	DADES DE L’ESTAT DEL PACIENT I LA XARXA DE SUPORT

	FORMACIÓ:

	FONT D’INGRESSOS:

	SITUACIÓ DE L’HABITATGE:



	ESTAT DE SALUT:




	MEMBRES DE LA UNITAT CONVIVENCIAL

	Nom i cognoms

	Edat
	Parentiu
	Situació personal i capacitat d’ajuda

	
	
	
	

	
	
	
	


	MEMBRES DE LA XARXA DE SUPORT EXTERN

	Nom i cognoms

	Edat
	Parentiu
	Situació personal i capacitat d’ajuda

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	CONCRECIÓ DEL SERVEI SAD I PERIODICITAT

	Hores setmanals concedides
	Data inici servei
	Data revisió
	Data finalització

	
	
	
	

	
Dll:                   Dm:                   Dc:                   Dj:                 Dv:                Ds:               Diu: 


	PROFESSIONALS QUE INTERVENEN

	Nom i cognoms

	Servei
	Contacte
	Horari intervenció

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	ANÀLISIS DE LES NECESSITATS - OBJECTIUS DEL PLA

	Objectiu 1
	

	Objectiu 2
	

	Objectiu 3
	


	ACCIONS
	RESPONSABLE

	OBJECTIUS
	TASCA
	Professional
	Xarxa suport

	Objectiu 1
	
	
	

	Objectiu 2
	
	
	

	Objectiu 3
	
	
	


