PROGETTO INDIVIDUALIZZATO



Cognome e Nome_______________________________ data di nascita _________________________________

Luogo di nascita ________________________________Nazionalità ____________________________________

Tel. ______________________________Cell. _________________________________

Comune di residenza __________________________________Prov._____Via _________________________ N° 

Domiciliato a ____________________________________________________Prov.____________________

Via ______________________________________________________________N°_______



Presenza di:        amministratore di sostegno                               tutore                                curatore 


Invalidità  SI, grado _________  accompagnamento__________  104 art 3/comma 3 ____________


DIAGNOSI 



I







IN CARICO A SERVIZI SOCIO-SANITARI SPECIALISTICI 

 NO  
 SI, QUALI ____________________________________________________________________________
	

SsSITUAZIONE PERSONALE


	Presenza di caregiver:

   famigliare

   non famigliare




	Presenza di altre figure assistenziali:
   infermiere
   fisioterapista
   educatore
   assistente familiare
   asa/oss
   volontario
   altri familiari non caregiver


	

Livello di autonomia:

  igiene della persona            SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  funzioni fisiologiche             SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  pulizia ambienti                   SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  preparazione pasti              SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  lavaggio indumenti             SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  deambulazione                   SI____________ NO_________ CON AIUTO ________________
  Altro ________________________________________________________________________




Livello di copertura assistenziale nella cura alla persona, nell’arco delle 24h:

	assistenza fornita da:
	retribuito da
	alzata
	mattina
	pranzo
	
	cena
	Messa a letto
	Notte
	ore

	Familiare caregiver
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Assistente familiare
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	infermiere
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	fisioterapista
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	educatore
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASA/OSS
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	volontario
	
	
	
	
	
	
	
	
	




SITUAZIONE FAMILIARE E RELAZIONALE:

	Composizione del nucleo familiare convivente:
· Coniuge__________________________________
· Figli _____________________________________
· Fratello/sorella _____________________________
  Altro _______________
Nessuno ___________________________________


	Composizione rete primaria familiare:
· genitori
· figli
· sorelle/fratelli
· nipoti
· zii
· cugini
· nuora/genero
   Altro _______________

	Presenza rete secondaria:
· amicale
· di vicinato
· relazionale
Note
	Vita relazionale:
· intensa vita di relazione esterna
· limitata vita di relazione esterna
· vita di relazione significativa a domicilio
· vita di relazione con familiari significativa
· criticità nella vita relazionale
· frequentazione di centri o servizi esterni ____________________________



SITUAZIONE ECONOMICA:

	Situazione Pensionistica: 
· Nessuna Pensione
· Anzianità/Vecchiaia
· Sociale
· Tipologia speciale (guerra, Infortunio sul lavoro, ecc..)
· Reversibilità
·    Invalidità

	
ALTRO (per es. reddito familiare)
_____________________________________________________________________________________

ISEE: 
____________________________________________________________________________________

CONTRIBUTI PUBBLICI


	Contributo per Assistenza Domiciliare Socio-Educativa:

 sì
 no

	Contributo per servizio trasporti:

 sì
 no
	Contributo per caregiver

 sì
 no


	Indennità accompagnamento o assegno di frequenza:

 sì
 no

	Buono sociale (comunale): 

 sì
 no

	Voucher sociale:

 sì
 no

	Altro

____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



ESITO VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE








1) PROGETTO DI CURA CON CAREGIVER


Dati del Caregiver Familiare

Cognome e Nome________________________________________________________

grado di parentela________________________________________________________

Residente a ______________________________________Via__________________________________

Telefono _________________________________________cell___________________________________

Domiciliato/a _____________________________________Via___________________________________

Orario 
_______________________________________________________________________________________
Impegno di cura ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
OBIETTIVI 









BUDGET DI PROGETTO

RISORSE PROPRIE_____________________________________________________________________
RISORSE COMUNALI ___________________________________________________________________
ALTRO _______________________________________________________________________________


CASE MANAGER

SIG. __________________________________________________________________________________

COMPITI E FUNZIONI 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________


2) PROGETTO DI CURA CON ASSISTENTE FAMILIARE (ANCHE PER PROGETTI DI VITA A INDIPENDENTE)

Dati dell’Assistente Familiare

Cognome e Nome__________________________________________

Orario di lavoro _______________________________________________________

Telefono __________________________________________cell___________________________________

Impegno di cura  _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
OBIETTIVI 












BUDGET DI PROGETTO

RISORSE PROPRIE_____________________________________________________________________
RISORSE COMUNALI ___________________________________________________________________
ALTRO _______________________________________________________________________________

CASE MANAGER

SIG. ____________________________________________________________________________________

COMPITI E FUNZIONI _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________










	Firma del beneficiario

__________________________

	

	
Firma dell’assistente sociale

__________________________

	
Firma del rappresentante di ASST

___________________________


	Firma dell’assistente familiare

_______________________________
	Firma del care giver

___________________________


	Firma dell’educatore

_____________________________
	




	Firma dell’assistente domiciliare

_____________________________
	





Data: _________________________




1

