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Comune di ________________________ 

Ammissione al Centro diurno Alzheimer “Madonna della Speranza” di Giuliano di Roma

Nome ______________ Cognome _____________________ data di ammissione ___________

Invio dalla Unità Valutativa Alzheimer (U.V.A.) di ___________________________________
	SEZIONE A - DATI PERSONALI

Luogo e data di nascita ___________________________________________________________________

Stato civile:

1. Celibe/Nubile  2. Coniugato/a  3. Vedovo/a  4. Separato/a  5. Divorziato/a  6. Altro

Scolarità:

1. Analfabeta  2. Licenza elementare  3. Licenza media inferiore  4. Licenza media superiore  5. Diploma professionale  6: diploma universitario  7. Laurea

Indirizzo __________________________________________________________________
Recapito telefonico ________________________

Medico curante, Dott. ________________________________________________________
Indirizzo ambulatorio _______________________________________________________________________  

Giorni ed orario di servizio __________________________________________________________________
                                             __________________________________________________________________
Telefono ambulatorio________________________ Cellulare _______________________________________
Referente familiare (Caregiver):

1. Coniuge/Convivente  2. Parente non convivente  3. Vicino di casa  4. Altro 

Nome e cognome _________________________________________________________________________
Grado di parentela ____________________________età ___________________
Ore di cura giornaliere _________________________

Scolarità:    1. Bassa          2. Media                3. Alta 

Lavora:            SI                    NO

Indirizzo __________________________________________________________________________________
Telefono ____________________________ cellulare ______________________________________________ 




SEZIONE B – SITUAZIONE SOCIO – AMBIENTALE

a) Composizione del nucleo familiare:

	Cognome e Nome


	Grado di parentela
	Età
	Attività lavorativa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


     b) Situazione socio relazionale

	     
	buona
	formale
	inesistente

	Rete amicale
	
	
	

	Parenti
	
	
	

	Vicini
	
	
	

	Conoscenti
	
	
	

	Volontariato
	
	
	


     c) Situazione socio – assistenziale              

Bisogno assistenziale: 

Disponibilità assistenziale del Caregiver:
· Indipendente


- < 2 ore al giorno



· Con supervisione


-  Mattina 

· Assistenza parziale

-  Pomeriggio
· Assistenza intensiva

-  Sera


· Dipendenza totale


-  Notte
-  Intera giornata

-  Weekend

Quali supporti ha il caregiver principale per sollevare il suo carico assistenziale?

1. Badante  2. Parenti  3. Amici  4. Vicini  5. Volontari  6. Altri ___________ 7.nessuno

SEZIONE C – SITUAZIONE ECONOMICA

· Imponibile IRPEF anno ____________  €  _________________

· Emolumenti diversi anno ___________  €  _________________ 

· Reddito complessivo                                €  _________________

· Coefficiente ISE: _______

· Reddito ISEE ricalcolato                          €  _________________              

Retta giornaliera a carico dell’Utente              €  ____________________

Retta giornaliera a carico del Comune             €  ____________________ 

	I.S.E.E.
	UTENTE
	COMUNE

	da € 0 a € 3.900,00
	Euro 5,00
	Euro 29,46

	da € 3.901,00 a € 7.500,00
	Euro 10,00
	Euro 24,46

	da € 7.501,00 a € 13.333,00
	Euro 18,00
	Euro 16,46

	oltre € 13.333,00 integrazione totale
	Euro 34,36
	Euro 0,00


Tabella economica


Data __________________




Assistente sociale










_____________________________
