ALLEGATO D

Regione Marche
Ambito Territoriale Sociale n. 8
ASUR Zona Territoriale n. 4
ANNO ____________

PERIODO ____________________

SCHEDA DI ATTIVAZIONE INTERVENTI UMEE – UMEA – DSM
Nome _________________________ Cognome ___________________________________

Nato/a _________________________________ il __________________________________

Residente a _____________________ Via __________________ n. _____ Tel. __________

Referente (per urgenze) ________________________________________ Tel. ___________

Titolo di studio / Scuola ________________________________________________________

Riconoscimento invalidità          Si  □   No □    

Certificazione L. 104/92             Si  □   No □       Gravità    Si  □    No □      

                                                                      Particolare gravità  Si  □    No  □        
Tipologia H            Psichico  □    Fisico  □     Psico-fisico  □      Sensoriale  □   

Collocabilità                                Si  □         No  □       

Diagnosi  funzionale                   Si  □         No  □     

SERVIZI IN ATTO / PROPOSTE   
Nuova
Rinnova
Ore settimanali
□  Ass. Educativa Integr. Scolas.
………       
………
……………….
□  Ass. Educativa Domiciliare
………       
………
……………….

□  Ass. Domiciliare Domestica
………       
………
……………….

□  Ass. Domiciliare Indiretta
………       
………
……………….

□  Centro Socio-educativo Diurno
………       
………
……………….

□  Personale educativo freq. strut. 
    per l’integrazione
………       
………
……………….

□  Tirocinio
………       
………
……………….

□  Borsa lavoro
………       
………
……………….

□  Assunzione con oneri previdenziali
………       
………
……………….

□  Servizio di trasporto
………       
………
……………….

□  Acquisto attrezzature
………       
………
……………….

□  Acquisto ausili tecnici
………       
………
……………….

□  Acquisto automatismo guida
………       
………
……………….

□  Abbattimento barriere comunicazione
………       
………
……………….

□  Accompagno non vedenti
………       
………
……………….

□  Servizio di interpretariato per non

    udenti
………       
………
……………….
□  Inserimento struttura residenziale

    (Casa di riposo, Comunità alloggio)
………       
………
……………….

□  Assistenza economica
………       
………
……………….

□  Ippoterapia
………       
………
……………….

□  Nuoto
………       
………
……………….

□  Zelig
………       
………
……………….

□  Altro (Tutor, ecc.)
………       
………
……………….

Data ………………………….                       Operatori:    UMEE  □    UMEA  □    DSM  □
SITUAZIONE FAMILIARE

	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Professione
	Grado di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Indicare elementi utili e risorse per l’organizzazione e la gestione degli interventi a favore dell’utente (abbinamento operatore / utente, ecc.)

SERVIZIO:                         UMEE  □          UMEA  □          DSM  □
VERIFICA DEL PROGETTO INDIVIDUALE A FAVORE DI: ………………………………….

VERIFICA DEL ………………………. EFFETTUATA DA: …………………………………….

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

OBIETTIVI RAGGIUNTI / NON RAGGIUNTI:

AREA ……………………. OBIETTIVO ………………………… SI □   NO □   IN PARTE  □ 
Non raggiunto perché ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

RIPIANIFICAZIONE OBIETTIVO   SI □      NO  □
AREA ……………………. OBIETTIVO ………………………… SI □   NO □   IN PARTE  □ 
Non raggiunto perché ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

RIPIANIFICAZIONE OBIETTIVO   SI □      NO  □
AREA ……………………. OBIETTIVO ………………………… SI □   NO □   IN PARTE  □ 
Non raggiunto perché ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

RIPIANIFICAZIONE OBIETTIVO   SI □      NO  □
AREA ……………………. OBIETTIVO ………………………… SI □   NO □   IN PARTE  □ 
Non raggiunto perché ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

RIPIANIFICAZIONE OBIETTIVO   SI □      NO  □
AREA ……………………. OBIETTIVO ………………………… SI □   NO □   IN PARTE  □ 
Non raggiunto perché ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

EVENTUALI PROPOSTE:

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

REFERENTE PROGETTTO: ……………………………………………………………………….

SERVIZIO:                         UMEE  □          UMEA  □          DSM  □
PROGETTO INDIVIDUALE A FAVORE DI: …………………………………………………….

SITUAZIONE ATTUALE

DIAGNOSI: ………………………………………………………………………………………….

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

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

AREE DEFICITARIE:

AREA ………………………….. PROBLEMATICA PRESENTATA ……………………………

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

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

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

AREA ………………………….. PROBLEMATICA PRESENTATA ……………………………

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

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

…………………………………………………………………………………………………………
AREA ………………………….. PROBLEMATICA PRESENTATA ……………………………

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

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

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

AREA ………………………….. PROBLEMATICA PRESENTATA ……………………………

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

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

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

AREA ………………………….. PROBLEMATICA PRESENTATA ……………………………

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

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

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

OBIETTIVI PREFISSATI (OPERATIVI)

AREA ………………………….. OBIETTIVI ……………………….. ……………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………...

AREA ………………………….. OBIETTIVI ……………………….. ……………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………...

AREA ………………………….. OBIETTIVI ……………………….. ……………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………...

AREA ………………………….. OBIETTIVI ……………………….. ……………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………...

AREA ………………………….. OBIETTIVI ……………………….. ……………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………...

MODALITA’ DI ATTUAZIONE ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

PROGRAMMAZIONE PER L’ANNO ………………. (SINTESI INTERVENTI PREVISTI)

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

VERIFICA:

TEMPI: ……………………………………………………………………………………………..

MODI: ………………………………………………………………………………………………

EFFETTUATA DA: ………………………………………………………………………………..

OPERATORI COINVOLTI NEL PROGETTO: …………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….

REFERENTE PROGETTO: ……………………………………………………………………..

Data ……………………….

                                                                  Operatori:    UMEE  □    UMEA  □    DSM  □





                            ………………………………………
                                                                                      ……………………………………...

