[image: image1.png]


                    [image: image2.jpg]



C I T T A’  D I  C A S T I G L I O N E  D E L L E  S T I V I E R E

P r o v i n c i a  d i  M a n t o v a

Ente Capofila del 

PIANO SOCIALE DI ZONA 

AMBITO TERRITORIALE DI GUIDIZZOLO
Comuni di  Castiglione delle Stiviere, Cavriana, Medole, Monzambano, Goito, Guidizzolo, 
Ponti sul Mincio, Solferino,  Volta Mantovana

PROGETTO DI ASSISTENZA INDIVIDUALE 
ATTIVAZIONE MISURE B2
Centro Multiservizi  Distretto di  Guidizzolo
	Cognome e Nome del paziente



	luogo di nascita


	data di nascita


	codice fiscale



	comune di residenza


	indirizzo (via e numero civico)



	Familiare care-giver di riferimento



	medico MMG/PLS di riferimento




Tipologia utenza:   
( Anziani di età superiore a 65 anni in condizione di non autosufficienza, in possesso di invalidità 100% e indennità di accompagnamento o condizione di handicap grave ai sensi dell’art. 3 comma  3 della L. 104/92; 

( Disabili gravi di età compresa tra 18 a 64 anni, in possesso di invalidità 100% e di indennità di accompagnamento;

( Minori disabili gravi in possesso di indennità di accompagnamento o del certificato di disabilità grave di cui all’art. 3, comma 3, della Legge 104
► Valutazione del MMG /PLS      (SI     (NO

elementi di valutazione forniti dal  MEDICO……………………………………………………………….

► Valutazione dell’Operatore del Comune di residenza    (SI    (NO

elementi di valutazione sociale  forniti dal Comune di residenza ...……………………………………………………………….

SCALE UTILIZZATE  ED ESITO VALUTAZIONE 

( Scheda di orientamento (triage) punteggio totale : ____________

(da utilizzare per tutte le misure)
( Scala sociale 

(da utilizzare per tutte le misure)

Valutazione non autosufficienza (punteggio totale ADL/IADL)
             valore     ____/  10
condizione famigliare         






 valore    ____/  40
situazione economica        






 valore     ____/ 10
totale punteggio____________/60
ESITO DELLA VALUTAZIONE DEL CENTRO MULTISERVIZI
1.indicare i bisogni della persona e della famiglia considerando gli aspetti sanitari, socio sanitari e sociali della persona nonché gli aspetti sociali della famiglia e del contesto più prossimo es:
( sorveglianza
( igiene personale quotidiana

( adeguata alimentazione
( accudimento continuo e costante nell’abitazione
( altro ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. indicare le risorse presenti nel nucleo familiare (con chi vive il beneficiario del buono, chi è il caregiver, quali sono i famigliari)

………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
3.  le altre tipologie di assistenza già attive, in particolare precisare se già attivi

 ( ADI                
 ( SAD 

 ( Dopo di Noi

Altro ………………………………………………………………………………………………………………………
4. indicare le ore, come da contratto, dell’assistente famigliare:

( contratto da 10 a 16 ore sett.
( contratto da 16,01 a 25 ore sett.
( contratto > 25 ore sett.   
( altro…………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………
INTERVENTO PROPOSTO:
( Buono sociale mensile, anche a diversa intensità, fino ad un importo massimo di € 400,00 finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate dal caregiver familiare (autosoddisfacimento)

( Buono sociale mensile, finalizzato a sostenere le prestazioni di assistente personale impiegato con regolare contratto, per un importo massimo compreso tra  € 400,00 e € 800,00 (ponderato sulla base delle ore lavorative previste del contratto). Il contributo verrà calcolato a seconda della fascia di punteggio ottenuto dalla scheda di valutazione; 

(  Buono sociale mensile fino ad un massimo di € 800 per sostenere progetti di vita indipendente di persone con disabilità fisico-motoria grave o gravissima, con capacità di esprimere la propria volontà, di età compresa tra i 18 e i 64 anni, che intendono realizzare il proprio progetto senza il supporto del caregiver familiare, ma con l’ausilio di un assistente personale, autonomamente scelto e con regolare contratto.
( Voucher sociali per sostenere la vita di relazione di minori con disabilità con appositi progetti di natura educativa/socializzante che favoriscano il loro benessere psicofisico (es. pet therapy, attività motoria in acqua, frequenza a centri estivi, ecc);
OBIETTIVI dell’intervento 

(  declinare gli esiti desiderati dagli interventi proposti considerando la fragilità della persona e della famiglia)ad es:
( garantire la presenza costante del caregiver

( garantire la presenza dell’assistente famigliare/personale

( garantire interventi educativi per sostenere la vita di relazione

( sostenere la domiciliarità 

( altro ……………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..
MIX DI PRESTAZIONI/INTERVENTI PIU’ ADEGUATI
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..

Assistente Sociale Comune di residenza di riferimento per la famiglia 

	Ente 
	Nominativo
	Ruolo
	recapiti

	
	
	
	


Operatore ASST-Centro Multiservizi di riferimento per la famiglia 

	Ente 
	Nominativo
	Ruolo
	recapiti

	
	
	
	


· Il richiedente si impegna a segnalare al Servizio Sociale Comunale, dopo la presentazione della domanda, ogni variazione che possa comportare la decadenza del diritto al beneficio.

· il richiedente dichiara di essere a conoscenza che il Servizio Sociale comunale e/o l’Ufficio di Piano distrettuale effettueranno puntuali controlli sulla veridicità delle dichiarazioni effettuate adottando, nel caso di accertata non veridicità, i provvedimenti conseguenti, a norma di legge (DPR 445/2000).
Luogo,…………                                                     


Data………… 
firma del paziente/familiare e data per ricevuta

…………………………………………………………………………………………………………..
firma dell’A.S. del Comune di residenza

…………………………………………………………………………………………………………..
firma dell’operatore del’ASST-Centro Multiservizi.
…………………………………………………………………………………………………………..
Allegato: scheda di valutazione delle autonomie con punteggio
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