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PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI) 
 

AREA ORGANICO FUNZIONALE                             (INTERVENTO: ____________________________________________________________) 
 

OBIETTIVO GENERALE 1 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

OBIETTIVO SPECIFICO 2 

 

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

DESCRIZIONE DELLO STATO 

ATTUALE 3 

indicare la problematica attuale aggiungendo 

un dato (scala di valutazione o monitoraggio 

osservato)  

 

 

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

TIPO DI INTERVENTO 4 

(quale intervento? effettuato da chi?) 

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

RISULTATO ATTESO 5 

(attraverso un dato misurabile: scala di 

valutazione o monitoraggio/osservazione)  

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
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PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (PAI) 
 

AREA ORGANICO FUNZIONALE                       (INTERVENTO: ______________________________________________________________) 
 

DATA DELLA VERIFICA 6 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

RESPONSABILE DEL PROGETTO 7 

(la persona che dovrà porre le condizioni 

affinché il progetto possa effettuarsi e che ne 

monitora l’andamento) 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

ESITO 8  

Risultato atteso Vs risultato ottenuto 

 

 

 

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

MOTIVO DEL 

SUCCESSO/INSUCCESSO 9 

 

 

  

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

PROPOSTE/NOTE 10 

 

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
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Data e Firma dell’Ospite e/o Familiari per condivisione del PAI 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
 
Data e Firma Operatori dell’Equipe ______________________________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 

Data di chiusura del PAI ___________________________________ 
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1: inserire l’obiettivo generale, a seconda dell’aera di intervento (es. mantenimento del livello di 

benessere psicofisico, miglioramento della performance cognitiva, ecc.) 
 

2: inserire nello specifico che tipo di intervento prevedere (es. accrescere l’autonomia nella 

deambulazione, nell’igiene personale, migliorare l’orientamento temporale, ecc.) 
 

3: descrivere la problematica in maniera più oggettiva possibile, omettendo giudizi personali, valutazioni 

qualitative ed inserendo i dati delle scale a disposizione e seconda dell’area. 

 

4: descrivere il tipo di intervento che si desidera mettere in atto, aggiungendo la tempistica, gli operatori 

coinvolti e le risorse materiali da utilizzare. In questa sezione si può ipotizzare la costruzione e l’utilizzo 

di schede specifiche di monitoraggio del progetto (es. schemi di deambulazione personalizzati, schemi di 

rilevazione del peso, schemi di rilevazione delle presenze ad alcune attività specifiche, ecc.)  

 

5: scrivere il risultato che ci si aspetta di raggiungere, utilizzando un dato misurabile (scala di valutazione 

o di monitoraggio) 

 

6: scrivere la data nella quale viene effettuata la verifica/revisione del Pai (ogni 3/6 mesi) 

 

7: scrivere la persona fisica, individuata in un Operatore preciso, che dovrà porre le condizioni per 

l’effettuazione del progetto e monitorarne l’andamento, coinvolgendo tutti i colleghi. 

 

8: scrivere se il progetto ha avuto o meno l’esito sperato, comparando i risultati ottenuti (raccolti durante 

la somministrazione dei test di revisione del Pai e le schede di monitoraggio) con quelli ipotizzati al punto 

5  

 

9: segnalare quale si suppone sia stato il motivo dell’eventuale insuccesso del progetto (scarsa 

collaborazione da parte dell’O., errata valutazione delle risorse a disposizione, ricoveri ospedalieri, ecc.) 

 

10: se ritenuto opportuno, inserire delle note/suggerimenti per a chiusura del progetto. 
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