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CENTRO DIURNO DISABILI “ZELINDA”

Via F.lli Calvi – 24169 Trescore Balneario

Tel. 035944904 – Fax 035943055


DOMANDA DI AMMISSIONE

Con la presente il sottoscritto ____________________________________________________

telefono_____________________fax______________________mail_____________________

nominativo del referente per la pratica _____________________________________________

richiede valutazione per inserimento in regime ______________________________ presso la

struttura  CENTRO DIURNO DISABILI ZELINDA a favore di:

Cognome e Nome _______________________________________________________________

Nato il___________________________ a__________________________________________

residente a ______________________ in Via _____________________________________

domiciliato in (se diverso dalla residenza) ____________________________________________

____________________________________________________________________________

Telefono______________________________________________________________________

Codice Fiscale:________________________________________________________________

Tessera Sanitaria:_____________________________________________________________

*Situazione Pensionistica:

Invalidità Civile:  □si  □no □in corso di valutazione

Assegno di Accompagnamento:  □si  □no □in corso di valutazione 
Riconoscimento Lg 104: □si  □no □in corso di valutazione
*Posizione Giuridica:

Interdizione □si  □no

Inabilitazione □si  □no 
Amministrazione di Sostegno □si  □no 
Nulla □si  

Nominativo del referente legale____________________________________________________

Composizione del nucleo familiare:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

*Dati della persona di riferimento (parente o Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno)

Cognome___________________________Nome_______________________________________

grado parentela/ruolo____________________________________________________________

telefono___________________________Città_______________________________________

Via/Piazza____________________________________________________________________

*Motivazione della richiesta:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

NOTA BENE: ai fini di una corretta valutazione del caso, è necessario allegare alla presente:

· Scheda Sociale

· Scheda sanitaria;

SCHEDA SANITARIA
COMPILAZIONE A CURA DEL MEDICO DI BASE, SPECIALISTA O DI ALTRA STRUTTURA

Cognome Nome _________________________________________________________   □ M  □ F

Nato a ______________________________________________ ( ) 
Il __________________________

LEGENDA GRAVITA’:
 N: patologia non presente; L:lieve; M: moderata; G: grave; MG: molto grave.

Barrare la casella che interessa

· PATOLOGIE CARDIACHE:  □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· IPERTENSIONE: □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· APPARATO VASCOLARE : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· APPARATO RESPIRATORIO : □N  □L  □M  □G  □MG
Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· OCCHI/ORL : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· APPARATO DIGERENTE SUPERIORE : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· APPARATO DIGERENTE INFERIORE : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· FEGATO: □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· RENE: □N  □L  □M  □G  □MG
Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· APPARATO RIPRODUTTIVO E PATOLOGIE GENITO-URINARIE :

□N  □L  □M  □G  □MG
Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
· APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO E CUTE : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· PATOLOGIE SISTEMA NERVOSO : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· PATOLOGIE SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO: □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· STATO MENTALE E COMPORTAMENTALE : □N  □L  □M  □G  □MG

Diagnosi:_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

· ALTRI PROBLEMI CLINICI

Segnare la casella che interessa e dettagliare se necessario

Lesioni da decubito: □ SI □ NO

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Dialisi: □ SI □ NO

Dialisi peritoneale Dialisi extracorporea

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Insufficienza respiratoria : □ SI □ NO

O2 terapia Ventilatore Tracheocannula

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Alimentazione artificiale : □ SI □ NO

Se autonoma: con o senza aiuto? Di che tipo? ______________________________________

Se artificiale, con:_______________________________________________________________

SNG PEG Parentelare totale

______________________________________________________________________________

Incontinenza urinaria: □ SI □ NO __________________________________________________

Incontinenza fecale: □ SI □ NO ___________________________________________________
Deambulazione autonoma: □ SI □ NO ____________________________________________

Ausili per il movimento: □ SI □ NO ____________________________________________

______________________________________________________________________________

Disorientamento spazio temporale: □ SI □ NO ______________________________________

______________________________________________________________________________

Episodi di fuga/vagabondaggio: □ SI □ NO  ______________________________________

______________________________________________________________________________

Agitazione psico-motoria: □ SI □ NO ____________________________________________

______________________________________________________________________________

Tentati suicidi: □ SI □ NO ________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Presa in carico da parte dei servizi specialistici: □ SI □ NO ___________________________

Se sì, quali?____________________________________________________________________

Inversione ritmi sonno-veglia: □ SI □ NO ______________________________________

______________________________________________________________________________

Stato nutrizionale soddisfacente: □ SI □ NO  ______________________________________

______________________________________________________________________________

Autonomie personali: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Uso di presidi: □ SI □ NO
Tipologia______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Terapia in atto (orari e posologia)

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Allergie e/o intolleranze note _____________________________________________________

______________________________________________________________________________

Presenza di malattie trasmissibili in atto □ SI □ NO

Se sì specificare _________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Data _ _/ _ _/ _ _ _ _

Firma del Medico __________________________________

Telefono___________________________

SCHEDA SOCIALE DI ________________________________________________

ABILITÀ DI AUTONOMIA PERSONALE - SOCIALE - ESECUTIVA 

1. AUTONOMIA PERSONALE

1.a) autonomia di base

	SI
	NO
	ALTRO

	
	si
	no
	Altro

	Possiede le abilità legate all'igiene personale: si lava in autonomia
	
	
	

	Mangia in modo adeguato e autonomo
	
	
	

	Si lava i denti in autonomia
	
	
	

	Va da solo al gabinetto e compie tutte le operazioni necessarie in autonomia
	
	
	

	Ha la cura di sé in ordine al ciclo mestruale/nel farsi la barba
	
	
	

	Mantiene in ordine e lava il proprio vestiario in autonomia
	
	
	

	Collabora ed esegue i lavori proposti: apparecchiare, riordinare gli ambienti in cui vive
	
	
	


1.b) Consapevolezza di sé

	
	si
	no
	Altro

	Esprime le proprie esigenze con chiarezza
	
	
	

	Esprime la propria capacità incapicità in modo realistico
	
	
	

	Trae da episodi negativi suggerimenti per il comportamento futuro
	
	
	

	Chiede aiuto all'adulto quando è necessario
	
	
	

	Giudica il proprio comportamento in modo adeguato
	
	
	

	Resiste alla pressione dei compagni a fare cose che lo mettono nei guai
	
	
	


	
	si
	no
	Altro

	Non si scoraggia eccessivamente per i propri insuccessi
	
	
	

	Controlla rabbia, dolore o ansia di fronte ai cambiamenti
	
	
	

	Controlla rabbia, dolore o ansia quando viene impedito di fare qualcosa
	
	
	

	Risponde adeguatamente alle richieste operative
	
	
	

	Risponde adeguatamente alle sollecitazioni emozionali e nelle interazioni
	
	
	

	Reagisce positivamente ai rinforzi sociali
	
	
	

	Accetta critiche concrete e correzioni durante l'attività in corso
	
	
	

	É interessato alle  attività proposte
	
	
	

	Si impegna per portare a termine le consegne
	
	
	


1.c) Modulazione emotiva
2. AUTONOMIA SOCIALE

2. a) Abilità integranti

	SI
	NO
	ALTRO

	
	si
	no
	Altro

	Utilizza i mezzi di trasporto
	
	
	

	Sa leggere l'orologio
	
	
	

	Conosce e sa utilizzare i soldi per le necessità quotidiane
	
	
	

	Conosce e sa utilizzare ed orientarsi con il calendario
	 
	
	


2. b) Consapevolezza dell'ambiente

	
	si
	no
	Altro

	Conosce gli spazi dell'ambiente che vive
	
	
	

	Si muove con sicurezza all'interno degli ambienti 
	
	
	

	Conosce la disposizione del materiale nel servizio
	
	
	

	È capace di utilizzare la scopa per pulire il pavimento
	
	
	

	È capace di utilizzare lo spazzettone e lo straccio per pulire il pavimento
	
	
	

	È in grado di utilizzare adeguatamente i detersivi
	
	
	

	Sa utilizzare la spugna per pulire i mobili
	
	
	

	È in grado di  lavare le stoviglie autonomamente
	
	
	

	È in grado di  asciugare le stoviglie autonomamente
	
	
	

	È in grado di apparecchiare e sparecchiare la tavola 
	
	
	

	Esegue semplici commissioni 
	
	
	

	Esegue commissioni  complesse
	
	
	

	Conosce e rispetta le principali norme di sicurezza e le regole
	
	
	

	Riconosce ed è in grado di prevedere situazioni  di pericolo
	
	
	

	Avverte il responsabile quando è assente per malattia
	
	
	


2. c) Comunicazione, relazione e socialità di base

	
	si
	no
	Altro

	Prende iniziative per stabilire relazioni
	
	
	

	Si relaziona adeguatamente agli adulti di riferimento
	
	
	

	Assume atteggiamenti di cooperazione 
	
	
	

	Assume comportamenti di competività 
	
	
	

	Aiutà gli altri
	
	
	

	Chiede scusa per una svista o un'offessa non intenzionale
	
	
	

	Riconosce i diversi ruoli all'interno del contesto di lavoro
	
	
	

	Interrompe un comportamento sbagliato su intervento dell'adulto
	
	
	


2. d) Comunicazione sociale

	
	si
	no
	Altro

	Sa conversare ( iniziare, terminare, rispettare i turni …... ) 
	
	
	

	Intenzionalità comunicativa
	
	
	

	Esprime contenuti legati all'esperienza con concreta
	
	
	

	Esprime i propri contenuti emotivi
	
	
	

	Durante una discussione sa esprimere la propria opinione
	
	
	

	Durante una discussione sa ascoltare l'opinione altrui
	
	
	

	Durante una discussione sa trovare / accettare il compromesso
	
	
	


FORMULA DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a, ________________________________________________________ acquisite le informazioni di cui al Dlgs 196/2003 e successive modificazioni, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di aver avuto, in particolare, conoscenza che i medesimi

rientrano nel novero dei dati sensibili di cui alle norme su indicate, vale a dire a dati “idonei a rilevare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni di carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rilevare lo stato di salute e la vita sessuale”.
Nome e Cognome_______________________________________________________________

______________________________________lì_____________________________________

FIRMA_______________________________________________________________________

(N.B. Nel caso in cui l’interessato fosse impossibilitato, specificare ruolo, grado di parentela o posizione legale del firmatario)

Si ricorda che, in conformità alla Normativa vigente, Ella ha diritto, in ogni momento, di consultare i Suoi dati, chiederne la variazione e l’eventuale cancellazione rivolgendosi al Servizio Sociale del Consorzio Servizi Val Cavallina.
N.B. La richiesta di inserimento, compilata in ogni sua parte e corredata dai seguenti documenti:

- carta d’identità;

- codice fiscale;

- tessera sanitaria;

- esenzione tickets;

- verbale invalidità;

- documentazione clinica recente.
dovrà essere invita al 

Consorzio Servizi Val Cavallina

Via Fratelli Calvi

24169 Trescore Balneario

Tel. 035944904

Fax. 035943055

Email: servizi.sociali@consorzioservizi.valcavallina.bg.it 
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Sede legale: Via Fratelli Calvi, 1 (  24069 Trescore Balneario (BG)

N. Tel:  035.944904; 035.941486; 035.4258547 ( N. Fax 035.943055 

e-mail: servizi.sociali@consorzioservizi.valcavallina.bg.it

pec: consorzio.servizi.valcavallina@legalmail.it
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