Allegato C

                                                                       SCHEDA DI PRIMA ACCOGLIENZA

                                                                       Comune di…………………………………………

Richiesta di accesso al Centro Diurno Disabili Adulti

Del sig…………………………………………………………………..

Nato a…………………………………………………………….il………………………………..

Residente………………………………………………………via…………………………………

Familiare di riferimento……………………………………………Tel..…………………………………………

MMG………………………………………………………………..Tel…………………………………………………..

Inv. Civile    …………%.  Ind. Accomp.  
SI        NO
Pens. Invalidità

SI
NO

Stato giuridico:

soggetto di diritto   SI/NO    
soggetto posto a tutela/Amm.re sostegno 
SI/NO

Composizione del nucleo familiare:

	Cognome
	Nome
	Grado di parentela
	Data di nascita
	Residente
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Patologia dell’utente…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… Indicare se ci sono fra i componenti del nucleo familiare altri disabili o affetti da gravi patologie…..

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                                                                                      Rete dei servizi:

E’ seguito dal servizio ………………………………………..………………………………………………………………

Medico di riferimento …………………………………………………………………………………………………………

Ha ricevuto T.S.O.


SI
NO

Se sì, quando?  ………………………………………………………………………………………………………………………………

Svolge attività terapeutico riabilitative
SI
NO

Se sì, quali …………………………………………………………………………………………………………

Frequenta luoghi socio ricreativi

SI
NO

Se sì, quali e con che frequenza?........................................................................................................................................…...

…………………………………………………………………………………………………………

Usufruisce di assistenza privata

SI
NO

Se sì, specificate tempi e presenza…………………………………………………………………….                 

Data………………………………….                  

                                                L’Assistente Sociale Comunale

……………………………….
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