








 

 

 
     

RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DI INTERVENTI A FAVORE DI PERSO
“DISABILITÀ GRAVISSIMA” DI CUI ALL’ART 3 DEL

 
Il/La sottoscritto/a _________________________________    

nato/a a _____________________

residente a  _____________________________

n. _____ CAP ________ Codice fiscale  

Tel. _____________________ Cell. _______________________ 

in qualità di:  
 
� beneficiario; 
� genitore 
� familiare 
� esercente la potestà o tutela o amministrazione di sostegno 
per conto di: 
 
_______________________________________   
 COGNOME                                                                           NOME                                       

nato a _________________________   il __________________ 

Via _______________________ n. ___ CAP _______ Codice fiscale _________________________________

 

 
di essere ammesso al beneficio economico riconosciuto dalla Regione Sardegna c
04.06.2019 finalizzato all’attivazione di interventi a favore di persone in cond
Gravissima” (art. 3 del D.M. 26/09/2016) attraverso l’acquisto di servizi resi a terzi o l’attività di cura resa 
dal care giver (art.2 lett. B D.M. 26.09.2016)
 

di beneficiare dell’indennità d
rientrare nella definizione di non autosufficienza ai sensi dell’allegato 3 del decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013; 

 
 

Comuni di Barumini, Collinas, Furtei, Genuri, 
Gesturi, Las Plassas, Lunamatrona,

Pauli Arbarei, Samassi, Sanluri, Segariu, Serramanna, 
Serrenti, 

Turri, Ussaramanna, Villamar, Villanovaforru, 

Provincia del SUD SARDEGNA.

- UFFICIO DI PIANO 

Via A.R. Villasanta n. 17 

Tel. 070.9383310/251/308 
Email: ufficiodipiano@comune.sanluri.su.it

PEC: serviziosociale@pec.comune.sanluri.su.it

 

                                                           Al Responsabile dell’Ufficio di Piano
Ambito PLUS Distretto di Sanluri

RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DI INTERVENTI A FAVORE DI PERSONE IN CONDIZIONE DI 
GRAVISSIMA” DI CUI ALL’ART 3 DEL D.M. 26/09/2016

_______________________________    _____________________________

______________________________ il ____________________

___________________________________ Via _______________________________________

Codice fiscale  ________________________________________________

ell. _______________________ email___________________

 

esercente la potestà o tutela o amministrazione di sostegno  

_______________________________   _______________________________________________
COGNOME                                                                           NOME                                             

______   il __________________ residente a __________________________

n. ___ CAP _______ Codice fiscale _________________________________

CHIEDE 

di essere ammesso al beneficio economico riconosciuto dalla Regione Sardegna c
finalizzato all’attivazione di interventi a favore di persone in cond

Gravissima” (art. 3 del D.M. 26/09/2016) attraverso l’acquisto di servizi resi a terzi o l’attività di cura resa 
dal care giver (art.2 lett. B D.M. 26.09.2016) 

A TAL FINE DICHIARA 
 

dell’indennità di accompagnamento, di cui alla Legge 11 febbraio 1980, n. 18 
definizione di non autosufficienza ai sensi dell’allegato 3 del decreto del Presidente del 

Consiglio dei Ministri n. 159 del 2013;  

Comuni di Barumini, Collinas, Furtei, Genuri, 
Gesturi, Las Plassas, Lunamatrona, 

Pauli Arbarei, Samassi, Sanluri, Segariu, Serramanna, 
Serrenti, Setzu, Siddi, Tuili, 

Turri, Ussaramanna, Villamar, Villanovaforru, 
Villanovafranca; 
ASSL – Sanluri; 

Provincia del SUD SARDEGNA. 

UFFICIO DI PIANO - 

Via A.R. Villasanta n. 17 – 09025 Sanluri 

Tel. 070.9383310/251/308 – Fax 070.9301709 
ufficiodipiano@comune.sanluri.su.it          

serviziosociale@pec.comune.sanluri.su.it  
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ALLEGATO A 

Al Responsabile dell’Ufficio di Piano 
Ambito PLUS Distretto di Sanluri 

NE IN CONDIZIONE DI 
26/09/2016  

________________________________      

il ________________________ 

_______________________________ 

________________________________________________________ 

email_______________________________ 

_______________________________________________ 
       

residente a __________________________ 

n. ___ CAP _______ Codice fiscale _________________________________ 

di essere ammesso al beneficio economico riconosciuto dalla Regione Sardegna con DGR n° 21/22 del 
finalizzato all’attivazione di interventi a favore di persone in condizione di “Disabilità 

Gravissima” (art. 3 del D.M. 26/09/2016) attraverso l’acquisto di servizi resi a terzi o l’attività di cura resa 

egge 11 febbraio 1980, n. 18 o di 
definizione di non autosufficienza ai sensi dell’allegato 3 del decreto del Presidente del 



 
 

        di trovarsi almeno in una delle seguenti condizi
 

a) persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e 
con punteggio nella scala Glasgow Coma Scale

b) persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7);
c) persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala 

Rating Scale (CDRS)>=4;  
d) persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal 

livello sulla scala ASIA Impairm

ambedue le lateralità devono essere valutate con lesione di grado A o B;
e) persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare con bilancio 

muscolare complessivo ≤ 1 ai 4 arti alla scala 
Expanded Disability Status Scale

f) persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visi
totale o con residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore, anche 
con eventuale correzione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, 
a prescindere dall’epoca di insorgenza, pari o supe
500, 1000, 2000 hertz nell’orecchio migliore;

g) persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della 
classificazione del DSM-5;  

h) persone con diagnosi di Ritardo
QI<=34 e con punteggio sulla scala 
(LAPMER) <=8; 

i) ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continua
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi 
condizioni psico-fisiche.  

In riferimento alla lettera i) si intendono in condizioni di dipendenza vitale le persone che hanno 
compromissioni in uno dei domini “motricità” e 
“respirazione” e “nutrizione”, come previsto dall’allegato 2 del DM del 26 settembre 2016, 
accertati secondo le scale e i punteggi di seguito riportati: 
 
- grave compromissione della funzione respiratoria. Deve essere indicata nella scala CIRS con 
punteggio pari almeno a 4 nell’ITEM “Apparato respiratorio” oltre alla descrizione del quadro clinico 
rilevato (Coma in respiro spontaneo, presenza di ventilazione assistita invasiva 
uguale a 16 h o tracheotomia in respiro spontaneo); 

- grave compromissione della funzione nutrizionale. Deve essere indicata nella scala CIRS con punteggio 
pari almeno a 4 nell’ITEM “Apparato digerente tratto superiore” oltre all
rilevato (tramite alimentazione artificiale: sondino naso gastrico, gastrostomia, parenterale attraverso 
catetere venoso centrale);  

- grave compromissione dello stato di coscienza. Deve essere indicata nella scala CIRS con
almeno a 4 nell’ITEM “Patologie del sistema nervoso” oltre alla descrizione del quadro clinico rilevato (stato 
di minima coscienza, stato neurovegetativo persistente, non sono da includere le demenze); 

- grave compromissione della funzione
     
di  di essere beneficiario di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo regionale 

per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi di settore 
rivolte a particolari categorie di cittadini e rimborso 

 
o   di non essere beneficiario di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo 

regionale per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi 
di settore rivolte a particolari categorie di cittadini e rimborso quote sociali

 

 l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente 
€ ______________________ 

di trovarsi almeno in una delle seguenti condizioni: 

persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e 
Glasgow Coma Scale (GCS)<=10; 

persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7);
persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala 

persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal 
ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici 

ambedue le lateralità devono essere valutate con lesione di grado A o B; 
persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare con bilancio 

≤ 1 ai 4 arti alla scala Medical Research Council (MRC), o con punteggio alla 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) ≥ 9, o in stadio 5 di Hoehn e Yahr mod

persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visi
totale o con residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore, anche 
con eventuale correzione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, 
a prescindere dall’epoca di insorgenza, pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 
500, 1000, 2000 hertz nell’orecchio migliore; 
persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della 

 
persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM
QI<=34 e con punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation 

ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continua
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi 

In riferimento alla lettera i) si intendono in condizioni di dipendenza vitale le persone che hanno 
in uno dei domini “motricità” e “stato di coscienza” e in almeno uno dei domini 

“respirazione” e “nutrizione”, come previsto dall’allegato 2 del DM del 26 settembre 2016, 
accertati secondo le scale e i punteggi di seguito riportati:  

e della funzione respiratoria. Deve essere indicata nella scala CIRS con 
punteggio pari almeno a 4 nell’ITEM “Apparato respiratorio” oltre alla descrizione del quadro clinico 
rilevato (Coma in respiro spontaneo, presenza di ventilazione assistita invasiva o non invasiva maggiore o 
uguale a 16 h o tracheotomia in respiro spontaneo);  

grave compromissione della funzione nutrizionale. Deve essere indicata nella scala CIRS con punteggio 
pari almeno a 4 nell’ITEM “Apparato digerente tratto superiore” oltre alla descrizione del quadro clinico 
rilevato (tramite alimentazione artificiale: sondino naso gastrico, gastrostomia, parenterale attraverso 

grave compromissione dello stato di coscienza. Deve essere indicata nella scala CIRS con
almeno a 4 nell’ITEM “Patologie del sistema nervoso” oltre alla descrizione del quadro clinico rilevato (stato 
di minima coscienza, stato neurovegetativo persistente, non sono da includere le demenze); 

grave compromissione della funzione motoria. Scala Barthel INDEX (0-100) Il  

di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo regionale 
per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi di settore 
rivolte a particolari categorie di cittadini e rimborso quote sociali 

di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo 
regionale per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi 

particolari categorie di cittadini e rimborso quote sociali 

l’Indicatore della Situazione Economica Equivalente – ISEE anno 2019 – Socio Sanitario e pari a                           
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persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e 

persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7); 
persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia 

persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal 
(AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici 

persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare con bilancio 
(MRC), o con punteggio alla 

Yahr mod; 
persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva 
totale o con residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore, anche 
con eventuale correzione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, 

riore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 

persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della 

Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con 
Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation 

ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e 
monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti dalle gravi 

In riferimento alla lettera i) si intendono in condizioni di dipendenza vitale le persone che hanno 
“stato di coscienza” e in almeno uno dei domini 

“respirazione” e “nutrizione”, come previsto dall’allegato 2 del DM del 26 settembre 2016, 

e della funzione respiratoria. Deve essere indicata nella scala CIRS con 
punteggio pari almeno a 4 nell’ITEM “Apparato respiratorio” oltre alla descrizione del quadro clinico 

o non invasiva maggiore o 

grave compromissione della funzione nutrizionale. Deve essere indicata nella scala CIRS con punteggio 
a descrizione del quadro clinico 

rilevato (tramite alimentazione artificiale: sondino naso gastrico, gastrostomia, parenterale attraverso 

grave compromissione dello stato di coscienza. Deve essere indicata nella scala CIRS con punteggio pari 
almeno a 4 nell’ITEM “Patologie del sistema nervoso” oltre alla descrizione del quadro clinico rilevato (stato 
di minima coscienza, stato neurovegetativo persistente, non sono da includere le demenze);  

di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo regionale 
per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi di settore 

di altri interventi assistenziali regionali attivi nel 2019 finanziati dal fondo 
regionale per la non autosufficienza (piano personalizzato L.162/98 con punteggio, ritornare a casa, leggi 

Socio Sanitario e pari a                           



 
 
Allega la seguente documentazione
 

- Copia del verbale di indennità di accompagnamento rilasciato dall’INPS 
verbale senza gli OMISSIS, ovvero la copia del verbale dove sono chiaramente specificate le 
patologie della persona disabile) 

- Certificazione medica specialistica di struttura pubblica o privata accreditata che dimostri una delle 
condizioni previste dall’art. 3 DM del 26.09.2016 (Allegato B);

- Fotocopia del documento di identità del beneficiario;

- ISEE socio-sanitario 2019. 

 
IL SOTTOSCRITTO 
 

 È consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo 
quanto prescritto dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al 
provvedimento, eventualmente emanato, sulla base del
445/2000). 

 È informato ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 
2003 n°196 (Codice in materia di Dati Personali), con modifiche e integrazion
i Dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici nell’ambito del procedimento per 
il quale la presente dichiarazione viene resa, avendo preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati, 
comprendendone appieno il contenuto.

 

DATA  

_________________________ 

 

Allega la seguente documentazione: 

Copia del verbale di indennità di accompagnamento rilasciato dall’INPS 
OMISSIS, ovvero la copia del verbale dove sono chiaramente specificate le 

patologie della persona disabile) o altra certificazione di cui all’art. 3 del DPCM 159/2013;
Certificazione medica specialistica di struttura pubblica o privata accreditata che dimostri una delle 
condizioni previste dall’art. 3 DM del 26.09.2016 (Allegato B); 
Fotocopia del documento di identità del beneficiario; 

______________________________
 

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo 
quanto prescritto dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al 
provvedimento, eventualmente emanato, sulla base della dichiarazione non veritiera (articolo 75 del  D.P.R. 

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 
2003 n°196 (Codice in materia di Dati Personali), con modifiche e integrazioni di cui 
i Dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici nell’ambito del procedimento per 
il quale la presente dichiarazione viene resa, avendo preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati, 

one appieno il contenuto. 

______________________________
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Copia del verbale di indennità di accompagnamento rilasciato dall’INPS (Allegare la copia del 
OMISSIS, ovvero la copia del verbale dove sono chiaramente specificate le 

t. 3 del DPCM 159/2013; 
Certificazione medica specialistica di struttura pubblica o privata accreditata che dimostri una delle 

FIRMA 
 

______________________________ 

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del codice penale secondo 
quanto prescritto dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, decadrà dai benefici conseguenti al 

la dichiarazione non veritiera (articolo 75 del  D.P.R. 

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 
 al D.Lgs n°101/2018 che 

i Dati Personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici nell’ambito del procedimento per 
il quale la presente dichiarazione viene resa, avendo preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati, 

FIRMA 

______________________________ 

 







CERTIFICAZIONE MEDICA SPECIALISTICA 
DELLA CONDIZIONE DI “DISABILITÀ GRAVISSIMA” 

(art. 3 del D.M. 26/09/2016) 
 
 

Il/La sottoscritto/a Dr./ Dr.ssa    

in servizio presso1    

CERTIFICA CHE 

Il/La Sig./Sig.ra    

nato/a a  , il    

residente a  , in Via  n.  CAP    
 

È AFFETTO/A DA PATOLOGIA TALE DA RIENTRARE IN ALMEN O UNA2 DELLE SEGUENTI 
CONDIZIONI: 

a) persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e con 
punteggio nella scala Glasgow Coma Scale (GCS)<=10 (PUNTEGGIO RISCONTRATO:  ); 

b) persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7); 

c) persone con grave o gravissimo stato di demenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia Rating 
Scale (CDRS)>=4 (PUNTEGGIO RISCONTRATO:  ); 

d) persone con lesioni spinali fra C0/C5, di qualsiasi natura, con livello della lesione, identificata dal livello 
sulla scala ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici ambedue le 
lateralità devono essere valutate con lesione di grado A o B; 

e) persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare con bilancio 
muscolare complessivo ≤ 1 ai 4 arti alla scala Medical Research Council (MRC), o con punteggio alla 
Expanded Disability Status Scale (EDSS) ≥ 9   - PUNTEGGIO RISCONTRATO:  - o in stadio 5 di 
Hoehn e Yahr mod.; 

f) persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale o 
con residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell’occhio migliore, anche con eventuale 
correzione o con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a prescindere 
dall’epoca di insorgenza, pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000, 2000 hertz 
nell’orecchio migliore; 

g) persone con gravissima disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della 
classificazione del DSM-5; 

h) persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con QI<=34 
(PUNTEGGIO RISCONTRATO:  ) e con punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe 
Mental Retardation (LAPMER) <=8 (PUNTEGGIO RISCONTRATO:  ); 

i) ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale (vedi allegato 2, DM 26/09/2016) che necessiti di 
assistenza continuativa e monitoraggio nelle 24 ore, sette giorni su sette, per bisogni complessi derivanti 
dalle gravi condizioni psicofisiche. 

 
 

N.B. Lo specialista deve sempre  barrare la voce che ricorre ed indicare, laddove r ichiesto, il 
punteggio della scala funzionale accertato. 

 
 

Luogo e data    
 

TIMBRO E FIRMA 

DEL MEDICO SPECIALISTA 

 
 
 
 

1 
Indicare dove lo specialista opera: struttura pubblica o privata convenzionata e/o accreditata. 

2 
Possono essere indicate anche più condizioni. 


