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PROGETTO INDIVIDUALIZZATO PER L’ACCESSO ALLE MISURE DI SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’
A favore di:


Nome e Cognome ______________________________________________________________________________________
Nato/a a _________________________________________  il _______________________ _____________
sesso  M  (    F    (
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Residente a ________________________________________________  CAP ____________________  

Via ___________________________________________________ Tel. ______________________________

Tipologia Assistito/a: 

(
Persona con grave disabilità



(
Anziano/a non autosufficiente

Diagnosi: _______________________________________________________________________________

Altre patologie (comorbilità) significative ______________________________________________________________

Composizione nucleo familiare: 

( 01 coniuge/convivente ( 02 coniuge/convivente e figli min.( 03 coniuge/convivente e figli mag.

( 04 coniuge/convivente e figli min/mag. ( 05 ambedue i genitori   ( 06 ambedue i genitori+frat/sorelle

( 07 padre
( 08 padre + fratelli/sorelle 
   ( 09 madre
( 10 madre + fratelli/sorelle - 

( 11 fratello/sorella
   (12 nessuno 
( 13 altro 

È presente un care giver familiare?

( 01 coniuge/convivente 
(03 figlio/a/i  
( 05 padre
(06 madre
( 07 fratello/sorella


( 08 nessuno 
(09 altro

DOMANDA DI VALUTAZIONE presentata in data ______________________________________ (inserire la data del protocollo)
VALUTAZIONE INTENSITA’ CARICO DI CURA_________________________________________________
PUNTEGGIO COMPLESSIVO ASSEGNATO DA APPLICAZIONE SCALE E PRIORITA’______________________

ISEE_________________________________________________________________________________
ASSISTENTE SOCIALE REFERENTE DEL CASO__________________________________________________
ALTRI INTERVENTI IN ATTO:
· SAD 

· ADI

· MISURA B1

· RESIDENZIALITA’ LEGGERA

· RSA APERTA

· ALTRO
Descrizione prestazioni ed interventi attivi:

E’ presente un caregiver non Famigliare?

( 01 Assistente Personale 24h



( 02 Assistente Personale Tempo Pieno (min 7 h/die)  

( 03 Ass. Personale Tempo Parziale (max 7 h/die)

( 04 Ass. Personale Qualificato 24 h



( 05 Ass. Personale Qualificato Tempo Pieno (min 7 h/die)   ( 06 Ass. Personale Qualificato T. Parziale (max 7 h/die)

( 07 Altro _____________________________________________________________________________________________

Altri interventi/servizi presenti: _______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Interventi socio-assistenziali  

	Finalità
	Quota prevista 
	DESCRIZIONE dell’INTERVENTO

	Assistenza continuativa della persona in condizione di grave disabilità o di non autosufficienza al domicilio da parte del CAREGIVER FAMILIARE 

	€ …………………………
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Assistenza continuativa della persona in condizione di grave disabilità o di non autosufficienza al domicilio da parte dI ASSISTENTE FAMILIARE REGOLARMENTE ASSUNTO


	€ …………………………
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE di persone con disabilità fisico motoria grave e gravissima senza il supporto del care giver familiare.
	€ …………………………
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	TOTALE € ___________________


Data_____________________
Assistente Sociale Comune di residenza ………………………………………………. 

 Firma ………………………………………………………………………………………..…………
Beneficiario/Caregiver: ………………….………………………………………………………   
Firma …………………………………………………………………………………………...…..……

In qualità di   ( Familiare          specificare se  ( Amministratore di sostegno   (Tutore   ( Curatore    
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        Ente capofila Distretto Sociale Sud Est Milano








Carpiano


Cerro al Lambro


Colturano


Dresano


Melegnano


San Donato Milanese


San Giuliano Milanese


San Zenone al Lambro


Vizzolo Predabissi
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