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Spettabile Cooperativa/Ditta

L0 To |10 0 1= NOMe.....ooi e

Nato/aa......covveveeiiiianinnn. | T FESIHENTE ..o

[T/ T VT 1] PO

PARENTI CONVIVENTI

Nome

Parentela

Professione

Altro referente:

Operatore referente del CSM ..

INCAriCO Al CSM dal. ... e e e e e e

Profilo diagnostico e riabilitativo Vedere schedsR?

Autonomia del paziente Vedere scheda PARI

Finalita Vedere scheda PARI




Durata e modalita del progetto

PROGETTO RIABILITATIVO ASSISTENZIALE DOMICILIARE Co  erente a BDS

o Attivazione piano di lavoro

oVariazione piano di lavoro

OPERATORE RICHIESTO:

o OSS

o Educatore Professionale

relativo al Sig.re/Sig.ra a decorrere dal

PRESTAZIONI-AZIONI (spuntare guelle concordate e necessarie):

1) Alzata e riordino della stanza

2)
3)
4)
5)
6)

7
8)
9)

10)

Igiene personale

Ri Abilitazione-Abilitazione di generale economia dmestica

Bagno e riordino

Governo ordinario della casa

Facilitazione e responsabilizzazione assunzione anbma terapie,
Controllo/assunzione farmaci

Ri Abilitazione- Abilitazione performance spesa e gparazione autonoma pasti
Implementazione comportamenti di vita salubri

Sviluppo autonomia Accompagnamento e/o Segretariagnciale
(pratiche,bollette,pensione,ecc..)

Sviluppo autonomia Accompagnamento e/o Segretariaganitario(ricette mediche,
farmacia, ecc)

11)Accompagnamento e sviluppo autonomia per impegni viapresso presidi /visite

12)
13)
14)
15)

mediche

Partecipazione attivita ludico ricreative culturali e socializzazione nella comunita
Sostegno e monitoraggio

Supporto sul piano comunicativo e relazionale

Sostegno sulle relazioni familiari

L) e e et e,
L) e et e,
10 e e,
20) e e,



Altro

Frequenza delle prestazioni (es. giornaliera o sattanale): da definirsi nel piano di lavoro
concordato con la Cooperativa e Servizio referente

FASCIA ORARIA PREFERITA

Lunedi Martedi Mercoledi | Giovedi | Venerdi | Sabato Domenica

Mattino

Pomeriggio

Data presentazione della domanda.............oioiiiiiii e e ——————— e

PROGETTUALITA’ DEFINITA IN BDS in data................ S no

Il Responsabile del Progetto Assistente Sociale




