
Dati anagrafici

Cognome e Nome ___________________ Stato Civile ______________________

Luogo di nascita ___________________ Data di nascita ____________________

Comune di residenza ALBINO Prov BG Cap 24021 Via __________________ N° __

Tel. ____________________________ Cel. _____________________________

Codice fiscale ____________________ Tessera Sanitaria ___________________ Medico di medicina generale ____________________ Tel. __________________

Invalidità civile _____ %                              Legge 104/92               о si               о  no     

Indennità di accompagnamento               □ si                □ no             □  pratica in corso

Tipologia di richiesta ricovero definitivo in Casa di Riposo (RSA)

Composizione del nucleo familiare (stato di famiglia) 

	COGNOME E NOME
	GRADO DI PARENTELA
	DATA DI NASCITA
	PROFESSIONE

	
	
	
	

	
	
	
	


Persone di riferimento
	COGNOME E NOME
	RAPPORTO con l’anziano
	RESIDENZA
	TELEFONO

	
	
	
	

	
	
	
	


Situazione sociale

Con chi vive:

( Solo

( Con altre persone ____________________

Domicilio attuale:
( Al proprio domicilio




( Presso parenti ____________________________________




( Presso ospedale di _________________________________




( Altro (es. IDR ) ___________________________________

Figli: 

	COGNOME E NOME
	RESIDENZA
	TELEFONO
	DISPONIBILITA’*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Valutazione dell’AS

Situazione personale e familiare

(storia del nucleo familiare, soggetti coinvolti nelle attività di cura e mansioni svolte, grado di frustrazione dei parenti ed altri elementi rapportati al tipo di richiesta)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Note sulle condizioni abitative (in rapporto al servizio richiesto)
________________________________________________________________________________________________________________________________

Individuazione dei bisogni (espressi dall’utente o dai familiari e rilevati dall’operatore)

Igiene personale ___________________________________________________

Vestizione ________________________________________________________

Uso dei servizi igienici  ______________________________________________

Mobilità _________________________________________________________

Alimentazione _____________________________________________________

Assistenza per assunzione dei farmaci __________________________________

Acquisti (anche telefonici o per posta) __________________________________

Disbrigo pratiche __________________________________________________

Relazionalità e promozione dei rapporti interpersonali ______________________
________________________________________________________________

Individuazione degli obiettivi specifici e risultato atteso (nei confronti dell’utente e dei suoi familiari in rapporto al servizio richiesto)

	MIGLIORAMENTO
	MANTENIMENTO

	
	

	
	

	
	


Risorse attivate

	Famiglia (funzione di cura)
	Rete solidale
	Servizi formali

	
	
	( SAD

( ADI

( CDI 

( VOUCHER SOCIO-SANITAR.

(ACCESSO PROGR. DEL MMG 

( ALTRI SERVIZI (telesoccorso, trasporti, pasti,…)


Risorse da attivare

	Famiglia (funzione di cura)
	Rete solidale
	Servizi formali (di nuova attivazione o aumentati)

	
	
	( SAD

( ADI

( CDI 

( VOUCHER SOCIO-SANITAR.

(ACCESSO PROGR. DEL MMG 

( ALTRI SERVIZI (telesoccorso, trasporti, pasti,…)


Valutazione a cura dell’AS delle attività di base della vita quotidiana

IGIENE PERSONALE

( autosufficiente






( necessita di aiuto






( non autosufficiente

ALIMENTAZIONE

( autosufficiente






( necessita di aiuto






( non autosufficiente

ABBIGLIAMENTO

( autosufficiente






( necessita di aiuto






( non autosufficiente

ABILITA’ MOTORIE

( autosufficiente






( necessita di supporto da altri






( necessita di supporto da ausilii






( non autosufficiente 

COMUNICAZIONE 

( parla e comprende normalmente






( si esprime e comprende con difficoltà






( non comunica intenzionalmente

CAPACITA' RELAZIONALI
( è in grado di stabilire relazioni adeguate con il contesto 






( tende all'isolamento






( ha comportamenti aggressivi






( altro ____________________

LIVELLO DI CONSAPEVOLEZZA
( è in grado di riconoscere i propri bisogni e sa chiedere aiuto

( esprime le proprie preferenze in modo adeguato

( non è in grado di riconoscere i propri bisogni ma sa chiedere aiuto 

( non è in grado di riconoscere i propri bisogni e non sa chiedere aiuto

( altro ____________________

Riassunto delle condizioni generali, in particolare riguardo allo stato cognitivo (integro, deteriorato, demenza), alle necessità particolari desunte dalle capacità strumentali (spostamento, uso dei servizi, …) e dall’aspetto affettivo relazionale utile ai fini di un corretto inserimento in RSA o in altri servizi

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data ALBINO, LI’ _________________
 Assitente Sociale SILVA MARIO
Mod.RSA/Soc


AMBITO TERRITORIALE VALLE SERIANA


AREA ANZIANI


PROGETTO SOCIALE ED ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO


COMUNE DI ALBINO
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