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CENTRO DIURNO POLIVALENTE DISTRETTUALE
SCHEDA DI VALUTAZIONE SOCIALE
Assistente Sociale:

Nome ______________________________ Cognome ____________________________
Tel. _______________________________ 
E-mail _______________________________
Dati anagrafici del beneficiario:

Nome ______________________________ Cognome ________________________
Età ______ (al momento della richiesta)
Luogo e data di nascita ________________________________________________
Codice fiscale ________________________________________________________
Residenza ___________________________________________________________
Tel. ________________________________________________________________
E-mail ______________________________________________________________

Familiare/figura giuridica di riferimento:

Nome ______________________________ Cognome ________________________
Età ______ (al momento della richiesta)

Luogo e data di nascita ________________________________________________
Grado di parentela o ruolo_______________________________________________
Residenza ___________________________________________________________
Tel. ________________________________________________________________

E-mail_______________________________________________________________

INIZIATIVA DELLA DOMANDA: ___________________________________________

(indicare se la richiesta di inserimento viene effettuata dalla persona interessata, da un familiare o amministratore di sostegno oppure su proposta dell’assistente sociale competente) 
PROFILO GENERALE E FAMILIARE BENEFICIARIO 

1) Situazione di vita: 
□ persona che vive sola;

□ persona che vive stabilmente in compagnia di un’altra persona con disabilità, di persona con dipendenza da sostanze/da alcol, o di persona anziana non autosufficiente;

□ persona che, pur inserita all’interno di un nucleo familiare con più componenti, trascorre in solitudine   almeno 6 ore al giorno.

2) Stato civile attuale:

□Celibe/Nubile
□Divorziato/a

□Coniugato/a



□Vedovo/a

□Separato/a

□Convivente
3) Protezione giuridica:

□ amministratore di sostegno. Specificare___________________

□ tutore. Specificare_______________________

□ curatore.  Specificare_______________________

4) Rete di supporto (indicare la rete familiare e le altre figure di riferimento a supporto del beneficiario)  
Nome e Cognome_______________ Grado di parentela/legame ____________________________
Data di nascita___________________ Convivente (si/no) _________ professione______________
Coinvolgimento nel compito di cura (totale/parziale) ______________________________________
Recapito Telefonico_________________________________________________________________
Nome e Cognome_______________ Grado di parentela/legame ____________________________

Data di nascita___________________ Convivente (si/no) _________ professione______________

Coinvolgimento nel compito di cura (totale/parziale) ______________________________________

Recapito Telefonico_________________________________________________________________

Nome e Cognome_______________ Grado di parentela/legame ____________________________

Data di nascita___________________ Convivente (si/no) _________ professione______________

Coinvolgimento nel compito di cura (totale/parziale) ______________________________________

Recapito Telefonico_________________________________________________________________

NOTE___________________________________________________________________________

5) Carico di cura familiare (indicare il numero di persone conviventi che si trovano in una o più delle seguenti situazioni):
persone con disabilità n. __________                                             

persone in condizione di non autosufficienza n. _____________     
minori con età inferiore ai 14 anni n. ____________        
6) Informazioni rilevanti sulla storia familiare e su particolari dinamiche intra-familiari:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7) Situazione economica:

ISEE del nucleo familiare €________________________

La persona beneficia inoltre delle seguenti provvidenze:

□ indennità di accompagnamento € __________/mese

□ assegno invalidità civile € __________/mese

□ Provvidenze a favore di cittadini con patologie specifiche (rif.to L.R. 27/1983, L.R. 11/1985, L.R. 9/2004, L.R. 12/2011) €___________/anno
□ Altro (specificare): ______________________________________________________________
8) Servizi Fruiti Beneficiario: 

□ la persona non beneficia di alcun intervento a carattere socio-assistenziale;

□ la persona beneficia dei seguenti interventi a carattere socio-assistenziale (specificare tipologia e articolazione oraria degli interventi):

Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________
Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________

Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________
□ la persona partecipa ad alcune attività sul territorio (associazioni, scout etc.): 
Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________

Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________

□ la persona pratica attività sportive:  

Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________

Tipologia di Servizio_______________   Distribuzione oraria/settimanale________________________

Operatore incaricato_______________ Recapito telefonico operatore (se necessario) ______________

9) Interventi attivati a sostegno dell’intero nucleo familiare
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10) Istruzione/Formazione:

Anni di scolarità n. ___________
Scuola frequentata: 

□ scuola materna / nido
□elementare

□scuole medie inf.

□formazione professionale
□ medie superiori 

□ università 
Istruzione:

□ nessun titolo
□licenza elementare

□ licenza media inf.

□ scuola professionale
□ licenza media superiore 

□ laurea 

Corsi di Formazione: ______________________________________________________________

11) Lavoro:
Esperienza Lavorativa: 

□ sì. Specificare ___________________________________________________________________

□ no 
Situazione lavorativa attuale:
□ lavoro dipendente
□ lavoro autonomo □ lavoro non retribuito (es. volontariato) □ tirocinio □ studente 
□ casalinga/o 
□ pensionato/a □ disoccupata/o (per motivi di salute) □ disoccupata/o (per altri motivi)
□ altro (specificare)________________
12) Informazioni rilevanti sulla condizione formativa e lavorativa (evidenziare informazioni rilevanti sul percorso formativo e lavorative della persona, se svolge o ha svolto esperienze di formazione e lavoro particolare, quali sono le competenze e abilità acquisite e i suoi interessi in ambito lavorativo):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VALUTAZIONE AUTONOMIE PERSONALI: 
Comportamento Presente = 3 
Comportamento da supervisionare = 2 
Comportamento Assente = 1
	MACRO AREA SOCIALE
	
	
	
	

	AUTODETERMINAZIONE
	3
	2
	1
	NOTE

	Su richiesta, comunica i propri bisogni
	
	
	
	

	Comunica i propri bisogni autonomamente
	
	
	
	

	È capace di stare da solo a casa
	
	
	
	

	BENESSERE FISICO ED EMOZIONALE
	3
	2
	1
	NOTE

	Riconosce il proprio stato di benessere/malessere
	
	
	
	

	Ha consapevolezza della propria condizione personale/disabilità
	
	
	
	

	Riconosce le principali emozioni (gioia, tristezza, paura, sofferenza, rabbia)
	
	
	
	

	È in grado di esprimere le emozioni in maniera adeguata al contesto
	
	
	
	

	Mantiene l’autocontrollo anche in situazioni di stress
	
	
	
	

	IGIENE PERSONALE QUOTIDIANA
	3
	2
	1
	NOTE

	È in grado di completare tutte le pratiche in piena autonomia/fa il bagno o doccia da solo.  
	
	
	
	

	È parzialmente autosufficiente, necessita di assistenza per la pulizia di parti del corpo o di accesso alla vasca.  
	
	
	
	

	Necessita di assistenza completa. 
	
	
	
	

	TOILETTE
	3
	2
	1
	NOTE

	È in grado di andare in bagno, pulirsi e rivestirsi in completa autonomia. 
	
	
	
	

	Autonomo con fenomeni di incontinenza e necessita di supervisione. 
	
	
	
	

	Ha bisogno di assistenza per recarsi in bagno.
	
	
	
	

	Non si reca in bagno: incontinenza urinaria
	
	
	
	

	Non si reca in bagno: incontinenza fecale
	
	
	
	

	MOBILITA’
	3
	2
	1
	NOTE

	Piena mobilità
	
	
	
	

	Richiede aiuto per alzarsi/sedersi
	
	
	
	

	Richiede aiuto per deambulare
	
	
	
	

	Richiede aiuto per fare le scale
	
	
	
	

	Non deambula
	
	
	
	

	Possiede la piena funzionalità degli arti superiori
	
	
	
	

	Possiede funzionalità solo arto destro
	
	
	
	

	Possiede funzionalità solo arto sinistro
	
	
	
	

	Nessuna funzionalità arti superiori
	
	
	
	

	VESTIZIONE
	3
	2
	1
	NOTE

	Necessita di assistenza alla vestizione 
	
	
	
	

	Necessita di assistenza/supervisione per alcune attività
	
	
	
	

	Totalmente autonomo nella vestizione
	
	
	
	

	ALIMENTAZIONE
	3
	2
	1
	NOTE

	Si alimenta da solo
	
	
	
	

	Richiede assistenza (esempio tagliare la carne) e/o va stimolato
	
	
	
	

	Non è in grado di alimentarsi da solo
	
	
	
	

	È capace di regolarsi nell’alimentazione
	
	
	
	

	ASSUNZIONE FARMACI
	3
	2
	1
	NOTE

	Autonomo nel consumo dei medicinali prescritti, orari e modalità 
	
	
	
	

	Assunzione autonoma previa preparazione e dosaggio
	
	
	
	

	Assunzione con assistenza
	
	
	
	

	MOBILITA’ EXTRA DOMICILIARE.
	3
	2
	1
	NOTE

	Esce da solo e si sposta autonomamente con mezzi pubblici o propri
	
	
	
	

	Esce da solo almeno per gli acquisti quotidiani
	
	
	
	

	Deve essere accompagnato
	
	
	
	

	Non è in grado di uscire dal proprio domicilio
	
	
	
	

	Conosce e fruisce in maniera autonoma dei servizi del quartiere (negozi, tabaccheria, chiesa, cinema)
	
	
	
	

	Conosce e fruisce in maniera autonoma dei servizi pubblici del proprio territorio
	
	
	
	

	RELAZIONI INTERPERSONALI e ABILITA’ RELAZIONALI
	3
	2
	1
	NOTE

	Rispetta le regole di convivenza
	
	
	
	

	Rispetta le cose degli altri
	
	
	
	

	È in grado di chiedere aiuto in caso di necessità
	
	
	
	

	Mostra comportamenti interpersonali positivi
	
	
	
	

	Reagisce al contatto fisico in modo appropriato
	
	
	
	

	Manifesta comportamenti aggressivi nei confronti degli altri
	
	
	
	

	Ha la capacità di intrattenere relazioni affettive
	
	
	
	

	Presenta comportamenti socialmente adeguati legati alla sfera sessuale
	
	
	
	

	Ricerca la relazione con l’altro in maniera appropriata 
	
	
	
	


INFORMAZIONI RILEVANTI PER LA GESTIONE DELLA VITA QUOTIDIANA ALL’INTERNO DEL CEDIP:
ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ELEMENTI CHE POSSONO CREARE FASTIDIO O ESSERE DI DISTURBO IN CONTESTI SOCIALI (es. musica, chiasso, ecc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Obiettivi dell’inserimento rispetto alla persona e alla famiglia. 
1. Obiettivi riferiti alla persona con disabilità 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Obiettivi riferiti alla famiglia

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e data 








L’Assistente Sociale
_________, _________





      ______________________
PLUS Distretto di Sanluri


Unione dei Comuni “Marmilla”


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.


ATS – ASSL Sanluri


Provincia del SUD SARDEGNA


Email: �HYPERLINK "mailto:sanluriplus@unionecomunimarmilla.it"��sanluriplus@unionecomunimarmilla.it� 


PEC: �HYPERLINK "mailto:distrettosanluriplus@legalmail.it"��distrettosanluriplus@legalmail.it� 








