
 

 

  
 
 
 
 
 

 

 

Azienda 

Sanitaria 
Locale BA 

Provincia  

di Bari 

 

Distretto 

Socio 
Sanitario 

Uno 

Giovinazzo 
Molfetta 

 

Direzione D.S.S. Uno  Molfetta - Giovinazzo 
 

Via Provinciale per Terlizzi, Presidio Ospedaliero - 70056 
Molfetta [ BA ] –  tel. / fax 080 3357682 

Comuni  

ASL BA: 

Acquaviva delle fonti-Adelfia-Alberobello-Altamura-Bari-Binetto-Bitetto-Bitonto-Bitritto-Capurso-Casamassima-Cassano 
delle Murge-Castellana Grotte-Cellamare-Conversano-Corato-Gioia del Colle-Giovinazzo-Gravina di Puglia-Grumo Appula-

Locorotondo-Modugno-Mola di Bari-Molfetta-Monopoli-Noci-Noicattaro-Palo del Colle-Polignano a Mare-Poggiorsini-
Putignano-Rutigliano-Ruvo di Puglia-Sammichele di Bari-Sannicandro di Bari-Santeramo in Colle-Terlizzi-Toritto-

Triggiano-Turi-Valenzano 

Direttore dott. Ignazio Bellapianta 

segreteria.distrettouno@asl.bari.it 

 

Mod. 9 Cure Dom. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oggetto: Convocazione Unità di Valutazione Multidimensionale        

       

            Le S.S.L.L. sono invitate a partecipare all’incontro dell’Unità di Valutazione Multidimensionale 

che si terrà giorno ……….………… c. a. dalle ore ………. alle ore ….…… presso l’Ufficio del Dirigente 

Medico Responsabile dell’Ass. Primaria in favore dell’Assistita/o Sig.ra./Sig.………….……………...…… 
       

Cordiali Saluti                   

 

                                                                           
                                                                             

 

 Al Dirigente Assistenza Primaria 

dott.  …………………………............…. 
 Al Medico Geriatra 

dott.ssa/dott. …………………………... 

 Al Medico Neurologo 

dott.ssa/dott. ……………………..….… 
 Al Medico Palliativista 

dott.ssa/dott. …………………..…….… 

 Al Dirigente Psicologo 

dott.ssa/dott. …………………………... 

 All’Infermiera Professionale 

Sig.ra/Sig.     ……………………..….… 
 Al Fisioterapista 

Sig.ra/Sig.     …………………..….…… 

 All’Assistente Sociale distrettuale 

dott.ssa         ………………..…………. 

 All’Assistente Sociale Comune di   

 ………..………………………..……….. 

dott.ssa         …………….…………….. 

 All’Ass. Sociale del P. O. di Molfetta 

Sig.ra             …………………….…....         

          Al M.M.G. / P.L.S. 

dott.ssa/dott.  …………………………. 

 

Distretto Socio Sanitario Uno                              

Il Direttore dott. Ignazio Bellapianta                                  

                                                                                                                                   

 

  

                                                                                    

AZIENDA SANITARIA LOCALE BA 

Distretto Socio Sanitario Uno 

Ambito Territoriale 
Comune di Giovinazzo - Comune di Molfetta 

           
 

             Prot. n.                                                                                                               Molfetta,                                                                                                             

 

 Cure Domiciliari 
       (ADI I°- II° - III° livello, ADO, Cure palliative, Hospice) 

 

 


