




Al DISTRETTO SOCIOSANITARIO N. 3 IMPERIESE

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE N. ____

Emergenza  Estiva Anziani - Anno ___________

Scheda di attivazione del Servizio di Custodi Sociali

COGNOME_______________________________NOME________________________________

Nato/a il________________________________a______________________________Sesso_____

Domiciliato a _________________________Via_______________________________N: _______

Tel./Cell. ________________________________________________________________________

Parenti od altre persone di riferimento (indicare nome,cognome, parentela, recapito telefonico)

E’ stata presentata domanda per accesso ai benefici di cui al Fondo Non autosufficienza  SI        NO

Medico di Medicina Generale Dott.: ______________________________Tel. _________________

Assistente Sociale di riferimento _________________________________Tel. ________________

Scheda segnalazione MMG :


SI



NO

Nucleo in cui vive. ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Attuale situazione socio-ambientale: __________________________________________________

________________________________________________________________________________

-
Deambula

SI                NO

-
Mangia da solo
SI
        NO

-
Lucido/Coerente
SI
        NO

-
Confuso

SI
        NO

Tipo di interventi in atto nell’ATS ____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Tipo di interventi in atto presso altri Servizi_____________________________________________

________________________________________________________________________________

Eventuali richieste ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

PROGETTO PERSONALIZZATO DI INTERVENTO

Periodo/Durata dell’intervento: ______________________________________________________

Giorni ed orari dell’intervento:_______________________________________________________

Attività previste: __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

N.B.: in caso di richieste , che superino la disponibilità delle ore a disposizione del DDS n. 3 , sarà utilizzata la scheda degli indicatori di rischio, allegata, che definisce un punteggio .

ASSISTENTE SOCIALE ______________________________________

DATA ______________________________

