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PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DISABILI GRAVI

L. 162/98 - ANNO 2006
Comune di ______________________

Cognome______________________________Nome _____________________________ 

Luogo di nascita e data ___________________________               

Indirizzo: Via __________________ n. ____ Città______________ Tel.________________
Diagnosi ASL:  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Grado di autonomia e descrizione analitica delle abilità psico-fisiche residue
:


 deficit intellettivo grave


 parziale non autosufficienza alla deambulazione*

 totale non autosufficienza alla deambulazione*

 parziale non autosufficienza a mantenere il controllo sfinterico*

 totale non autosufficienza a mantenere il controllo sfinterico*

 parziale non autosufficienza all’assunzione del cibo o al lavarsi o al vestirsi*

 totale non autosufficienza all’assunzione del cibo o al lavarsi o al vestirsi*
Adeguatezza  del supporto familiare e ambientale:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Condizione reddituale dell’utente e del nucleo familiare convivente:

Vedere modello ISEE allegato alla domanda 


€ ______________________

Altre informazioni

________________________________________________________________________________________________________________________________

PROGETTO INDIVIDUALIZZATO PROPOSTO DALL’OPERATORE REFERENTE

UTENTE :  _______________________________________

Tenuto conto delle condizioni di vita dell’utente  e considerati gli interventi già attivati in suo favore, così come descritto analiticamente nelle singole schede che accompagnano e integrano il presente progetto d’intervento, si formula la seguente proposta: 

· Azioni, Attività e Interventi da avviare con la Legge 162/98
1. Assistenza Domiciliare 


n° ore _________

2. Assistenza Domestica



n° ore _________

3. Assistenza 24 ore su 24


n° giorni________

4. Assistenza anche nei giorni festivi 

n° giorni________

5. Soluzioni Residenziali__________________________________________________
6. Interventi per la modifica degli ambienti di vita_______________________________ __________________________________________________________________
7. Interventi di Sostegno per la mobilità esterna (Trasporto, ecc.) __________________ 

8. Acquisto di ausili non coperti dal nomenclatore tariffario________________________

_____________________________________________________________________

9. Altri interventi atti a favorire l’autonomia individuale e sociale _________________ 

___________________________________________________________________

10. Altra tipologia di intervento___________________________________________

  __________________________________________________________________

· Modalità di Erogazione e Gestione dell’Intervento*

□     Diretta  _________________________________________________________

□   Indiretta  __________________________________________________________

* Le modalità di gestione dell’intervento verranno preventivamente concordate con i soggetti interessati così come previsto nelle linee guida regionali allegate alla D.G.R n° 81/2006
· Con l’attivazione degli interventi proposti ci prefiggiamo i seguenti obiettivi:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Tempi e durata degli interventi: ___________________________________________

________________________________________________________________________
· Servizi e Attori Coinvolti nella Gestione e Verifica dell’ Intervento:

□ Servizio Sociale Comunale: _____________________________________
□  Servizio ASL :_______________________________________________         

□  Scuola: ____________________________________________________
□  Cooperativa Sociale Convenzionata : _______________________________
□  Associazioni non profit: ________________________________________
□  Altri organismi:______________________________________________
□  Familiari :__________________________________________________
□  Volontari/Obiettori/Amici ecc. _________________________________               
(Specificare servizio e operatore)
· Voci di Costo *:

	VOCI DI COSTO
	
	
	

	RISORSE UMANE  
	N° ore risorsa
	Costo orario
	Totale costo

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	RISORSE MATERIALI
	Costo parziale
	

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	ALTRE RISORSE
	Costo parziale
	

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	
	COSTO COMPLESSIVO INTERVENTO
	


 *   Il numero delle ore di prestazione è determinato in base al costo orario del servizio richiesto e alla tipologia di rapporto di lavoro instaurato con gli operatori impiegati.

                                     

     OPERATORI PROPONENTI

                                         

 Qualifica - Cognome Nome e Firma



______________________________
 
     



       INTERVENTI  GIA’ IN ATTO* 

Utente: ______________ _____
          Continuativa            FORMCHECKBOX 

  €_____________
· Assistenza Economica

  FORMCHECKBOX 



          Straordinaria
     FORMCHECKBOX 

  € _____________

· Assistenza Domiciliare 
              FORMCHECKBOX 


n° ore sett.li__________

· Interventi L. 162/98

  FORMCHECKBOX 


n° ore sett.li__________

· Assistenza Scolastica educativa
  FORMCHECKBOX 


n° ore sett.li__________

· Centro Sociale              
 
  FORMCHECKBOX 

           n° ore sett.li periodo invernale: __







           n° ore sett.li periodo estivo: ____

· Trasporto per attività sociali 
  FORMCHECKBOX 


n° Km sett.li: _____

· Ricovero in Strutture Residenziali
   FORMCHECKBOX 
 
dal ____________ 
al__________

· Altri Interventi:

________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________

· Operatori Referenti: ______________

· Servizi Coinvolti: __________________

*Tutti gli interventi prevedono la predisposizione di specifici progetti individualizzati e integrati con i servizi di cui l’utente eventualmente già fruisce.











Utente : ______________

· Fisioterapia


 FORMCHECKBOX 

·  Logopedia



 FORMCHECKBOX 



n° ore sett.li____________

· Psicoterapia


 FORMCHECKBOX 



n° ore sett.li____________

· Terapia Familiare


 FORMCHECKBOX 



n° ore sett.li____________

· Controlli periodici


 FORMCHECKBOX 



_______________________

· Terapia Farmacologica

 FORMCHECKBOX 
      

· Trasporto per attività sanitarie     FORMCHECKBOX 


     
______________________

· Soggiorni terapeutici estivi *
 FORMCHECKBOX 


   
 dal________ al_________

· Altri interventi socio – sanitari
 FORMCHECKBOX 


    __________________________________________________________________________________________________________________________



· Operatori Referenti
_________________________________

· Servizi Coinvolti _____________________________________

* Per i soggiorni terapeutici indicare il contributo del Comune per spese sociali, trasferite alla ASL: € _______________









Utente: ___________________

· Scuola materna

______________________

Classe_________

· Scuola elementare

______________________

Classe_________

· Scuola Media Inferiore_____________________

Classe_________

· Scuola Media Superiore_____________________ 

Classe_________

· Università__________________________________

· Altro_________________________________________________________________________________________________________________

· Frequenza

 FORMCHECKBOX 


n° ore sett.li________________

· Sostegno

 FORMCHECKBOX 


n° ore sett.li________________

· Trasporto

 FORMCHECKBOX 


n° gg. sett.li A/R_____________

· Mensa

 FORMCHECKBOX 


n° gg. sett.li________________

· Altro

 FORMCHECKBOX 


_________________________

· Operatori Referenti___________________________________________

· Servizi Coinvolti ______________________________________________










Utente: ____________________ 

· Interventi attivati dalla famiglia:

· Terapie private


 FORMCHECKBOX 


____________________
· Attività culturali


 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Attività ricreative


 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Attività sportive


 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Altro



 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Familiare Referente: _____________________________________

· Interventi attivati da Associazioni di Volontariato:

· Gite



 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Attività culturali


 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Attività sportive


 FORMCHECKBOX 


_____________________

· Altro



 FORMCHECKBOX 


_____________________

Data __________________

Firma Utente 





Firma Operatore 

    __________________



 _______________________

Ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003, n. 196, autorizza il trattamento dei dati personali forniti per le finalità  previste nel presente documento.
Data_____________________


  Firma Utente







 __________________________






COMUNE                                                           INTERVENTI SOCIO - ASSISTENZIALI-EDUCATIVI 


INTERVENTI SOCIO-ASSISTENZIALI-EDUCATIVI








Interventi socio-assistenzali-educativi





AZIENDA SANITARIA LOCALE


FROSINONE – B –


Interventi socio-sanitari





SCUOLA


Interventi per il diritto allo studio





FAMIGLIA E CONTESTO AMBIENTALE


Interventi rete sociale e familiare








INSERIRE LOGO DEL COMUNE








*Per i concetti di totale o parziale non autosufficienza si veda la nota esplicativa allegata   
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