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SCHEDA DI RILEVAZIONE DELLA

SITUAZIONE SOCIALE DELLA PERSONA CHE RICHIEDE IL RICOVERO IN STRUTTURA RESIDENZIALE PER ANZIANI

LA COMPILAZIONE DELLE INFORMAZIONI RICHIESTE PUÒ ESSERE EFFETTUATA DALLA PERSONA INTERESSATA, DA SOGGETTI VICINI ALLA STESSA, OPPURE DA OPERATORI DEI SERVIZI. 

DATI ANAGRAFICI 

COGNOME _________________________ NOME ________________________                   M ☐         F ☐
NAT_A ____________________________________________ (___) IL ____/_____/__________ 

RESIDENTE A ___________________________ (___) VIA ____________________________TEL ________________
	SITUAZIONE ECONOMICA:
  ( ISEE euro ________________________ (valido fino al ___/___/_____)       ( ISEE non conosciuto
GIUDIZIO SINTETICO della situazione economica rispetto al progetto assistenziale:

( Totalmente dipendente

( Dipendente da parenti o da altre persone

( Dipendente dall’Ente Publico


	PARENTI TENUTI AGLI ALIMENTI (ai sensi dell’art.433 e segg. del Codice Civile):

( senza parenti       
( fratelli/sorelle n.____                  

( coniuge 
( figli n. ____             
( nipoti n. ____                        




VALUTAZIONE DELL’AUTONOMIA NELLE ATTIVITA’ STRUMENTALI DELLA VITA QUOTIDIANA
1.
 1.1. Mezzi di comunicazione (uso del telefono) 
Autosufficiente 
Parzialmente autosufficiente 
Non lo usa
1.2. Acquisti 
Autosufficiente 
E’ in grado di effettuare piccoli acquisti 
Non fa acquisti da solo/a
1.3. Preparazione dei pasti
Autosufficiente 
Può riscaldare cibi precotti 
Non prepara i pasti
1.4. Pulizia della casa
Autosufficiente 
Necessita di aiuto
Nessuna attività
1.5. Lavanderia
Autosufficiente 
Necessita di aiuto
Nessuna attività
1.6. Mezzi di trasporto
Autosufficiente 
Usa veicoli speciali o deve essere accompagnato
Non ne usa
1.7. Responsabilità nell’uso dei medicinali
Autosufficiente 
Assume medicinali solo se preparati in anticipo in dosi separate
Non è in grado di assumere correttamente i farmaci
1.8. Gestione delle finanze
Autosufficiente 
Necessita di aiuto per operazioni complesse (banche, contratti, ecc.)
Non maneggia denaro né ritira pensione
 Giudizio sintetico (a cura dell’operatore SS Residenzialità)
Non necessita di assistenza nelle IADL
Necessita di assistenza nelle IADL
VALUTAZIONE NELLE ATTIVITA’ OCCUPAZIONALI E NELLA VITA DI RELAZIONE
2.

 2.1. Mobilità all’esterno
Esce liberamente dalla residenza 
Esce solo se accompagnato 
Non esce
2.2. Relazioni all’esterno
Autosufficiente 
Incontra parenti e amici se accompagnato 
Non ha relazioni esterne
2.3. Attività occupazionali (lettura, TV, lavoro a maglia, ascolta musica, ecc.)
Ha attività occupazionali spontanee 
Solo se stimolato 
Non ha attività occupazionali
3. Dove vive normalmente? (escluse le soluzioni temporanee e provvisorie inferiori a due mesi) Barrare una sola risposta 
In casa 
In appartamento protetto 
In istituto/struttura residenziale 
In sistemazione precaria (es. albergo) 
Senza dimora 
4. Se alla domanda precedente ha risposto “in casa”, con chi vive? (escluse le persone conviventi a pagamento, ad esempio la badante) Barrare una sola risposta 
Vive solo 
Vive in coppia (coniuge o convivente) 
Vive in famiglia (coniuge e figli, figli, fratelli, sorelle, ...) 
Vive con persone non familiari (persone conviventi non a pagamento)
5. Vivono con lei/ lui persone con problemi socio-sanitari? 
No 
Sì, problemi di non autosufficienza 
Sì, problemi di natura comportamentale (conflittualità, alcolismo, dipendenza, salute mentale, …) 
6. Può contare sull’aiuto di familiari e/o conoscenti? (esclusi servizi/persone a pagamento) Barrare una sola risposta 
No 
Sì 
6.1. Nel complesso quanti giorni alla settimana familiari e/o conoscenti dedicano all’assistenza? Barrare una sola risposta 
1 - 2 gg. alla settimana
3 – 4 
5 - 6 
7

6.2. Tra i familiari e/o conoscenti su cui può contare, dove abita la persona che l’aiuta in modo più consistente? Barrare una sola risposta 
Convivente 
Nello stesso edificio 
Entro 15 minuti 
Entro 30 minuti 
Entro un’ora 
Oltre un’ora 
ASSISTENZA DIRETTA ALLA PERSONA

	Igiene della persona
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Bagno
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Abbigliamento
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Aiuto all’alimentazione
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Accompagnamento al WC e/dispositivi
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Aiuto alla mobilizzazione da letto
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Aiuto alla deambulazione
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Assunzione medicinali
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 


ASSISTENZA NELLE ATTIVITA’ DOMESTICHE E VITA DI RELAZIONE

	Pulizia della casa
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Lavanderia (Igiene di indumenti e biancheria)
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Preparazione dei pasti
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Acquisti
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Gestione denaro
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Sostegno psicoaffettivo
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Supervisione diurna
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 

	Supervisione notturna
	Aiuto sufficiente 
	Aiuto parz. suff. 
	Aiuto insuff. 


CONDIZIONI ABITATIVE 
7. 

7.1. Dislocazione sul territorio
Servita (Farmacie, poliambulatori, negozi, trasporti)
Poco servita

Isolata

7.2. Caratteristiche dell’abitazione
Insalubrità accertata
Tutti i servizi principali (servizi igienici, riscaldamento, ascensore)
Ne mancano alcuni       □ servizi igienici □ riscaldamento □ ascensore
Presenza barriere architettoniche           □ interne □ esterne
7.3. Tipo di abitazione
Casa di proprietà
Casa in coabitazione

Casa in affitto

Sfratto/sgombero

INTERVENTI E SERVIZI 

8. 
8.1.Attualmente è assistito a domicilio da una badante e/o con altre forme di assistenza domiciliare? (privata, del comune, di cooperativa, assegno servizi (es.FRNA), collaboratrice domestica…) Barrare una sola risposta 
No 
Sì,
 per ….. ore al giorno (indicare numero medio di ore) 
per …. giorni alla settimana 
8.2.Frequenta un centro diurno Barrare una sola risposta (compreso l’eventuale servizio di trasporto) 
No 
Sì,
 per ….. ore al giorno (indicare numero medio di ore) 
per …. giorni alla settimana 
	Giudizio sintetico sul supporto della rete sociale (a cura dell’operatore SS Residenzialità)
Ben assistito
Parzialmente assistito

Non sufficientemente assistito


	
	

	Questionario compilato da (familiare/caregiver): ____________________________________________________________________

Data                                                       Firma del compilatore                                                                                 


	


Informazioni fornite da(familiare/caregiver): ___________________________________________________________________
Data                                                     Firma dell’operatore SS Residenzialità


