PROGETTO INDIVIDUALE

COMUNE DI ______________________ AMBITO TERRITORIALE DI CARATE BRIANZA
Beneficiario:

Cognome ______________________________________ Nome _______________________________________

Nato a ________________________________________  il __|__/__|__/__|__|__|__| genere  ( 01 M  ( 02 F
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Residente a ________________________________________________  CAP ____________  Provincia  MB

Via ___________________________________________________ Tel. __________________________________

Medico curante (MMG/PDF) __________________________________________________________________

DOMANDA presentata in data
|__|__/__|__/2|0|__|__|
In quanto: ⧠ ANZIANO    
    
 ⧠ DISABILE ADULTO  
 
 ⧠ DISABILE MINORE
Diagnosi come da Verbale di Invalidità: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tipologia valutazione                                                                                                                           

( 01 Prima valutazione (nuovo accesso) 
( 03 Rivalutazione
Utente che ha già ricevuto interventi misura B2 

( 01 SI – Interventi per persona affetta da malattia del motoneurone le cui condizioni si sono aggravate

( 02 SI – buono sociale per progetti di vita indipendente

( 03 SI – altri strumenti della misura

( 04 NO
Tipologia ISEE:

( 01 ISEE ordinario

( 02 ISEE sociosanitario: beneficiario, coniuge, figli minorenni, figli maggiorenni se a carico

( 03 ISEE sociosanitario: solo beneficiario maggiorenne (caso di persona non coniugata, senza figli che vive con i genitori o con altri parenti o con altre persone)

( 04 ISEE sociosanitario: genitori del beneficiario minorenne anche se non coniugati o non conviventi
Valore ISEE: € |__|__|__|__|__|__| , |__|__| 
Tipologia assistito: 

( 01 Demenza (Alzheimer, demenza da corpi di Lewy, demenza vascolare e altri stati di demenza)
( 02 Disabilità a seguito di evento traumatico (incidente stradale, caduta, trauma parto)

( 03 Disabilità non post traumatiche (Ictus o altre malattie cerebrovascolari)
( 04 Malattie del motoneurone 

( 05 Encefalopatia di natura metabolica infettiva o ereditaria (spaticismo, cerebrolesioni)  

( 06 Disabilità sensoriale


( 07 Altra malattia neurodegenerativa (Parkinson, malattia di Huntington)
( 08 Disabilità comportamentale (compresi disturbi dello spetto autistico)


( 09 Ritardo mentale 
 
( 10 Sindromi congenite su base cromosomica (Down, ecc)


( 11 Distrofie muscolari e altre miopatie


( 12 Sclerosi Multipla
   
( 13 Altro
Esito Accertamento INPS

(01 Legge 104 - Art 3 comma 3

(02 Istante

(03 Non invalido (meno del 33%)

(04 Invalido con riduzione permanente della capacità lavorativa in misura superiore ad 1/3

(05 Invalido con riduzione permanente della capacità lavorativa in misura superiore ai 2/3

(06 Invalido con riduzione permanente con invalidità pari o superiore al 74%

(07 Invalido con totale e permanente inabilità lavorativa

(08 Invalido con totale e permanente inabilità lavorativa e impossibilità a deambulare senza l'aiuto permanente di un accompagnatore oppure con necessità di assistenza continua non essendo in grado di svolgere gli atti quotidiani della vita

(09 0%-25% Nessuna limitazione funzionale rilevante (ex d.lgs. 62/2024)

(10 26%-40% Limitazioni funzionali moderate (ex d.lgs. 62/2024)

(11 41%-60% Limitazioni funzionali gravi (ex d.lgs. 62/2024)

(12 61%-100% Limitazioni funzionali molto gravi (ex d.lgs. 62/2024)

Stato civile

(01 Celibe/nubile

(02 Coniugato/a

(03 Separato/a

(04 Divorziato/a

(05 Vedovo/a

(06 Convivente
(07 Non dichiarato
Titolo di studio

(01 Nessuno

(02 Licenza elementare

(03 Licenza media inferiore

(04 Diploma Media Superiore (Qualifica professionale/Maturità)

(05 Diploma universitario o Laurea breve

(06 Laurea o superiore

(07 Non dichiarato
Occupazione

(SI

(NO
Composizione nucleo familiare: 

( 01 coniuge/convivente

( 02 coniuge/convivente e figli min.    ( 03 coniuge/convivente e figli mag.

( 04 coniuge/convivente e figli min/mag. 
( 05 coniuge/convivente + genitore/ambedue genitori  

( 06 ambedue i genitori

( 07 ambedue i genitori + frat/sorelle

( 08 padre

( 09 padre + fratelli/sorelle 
   ( 10 madre


( 11 madre + fratelli/sorelle - 

( 12 fratello/sorella

   ( 13 figlio/a/i

(14 solo                                                             ( 15 altro (specificare) _____________________________________________

Caregiver familiare:
( 01 coniuge/convivente 
( 03 figlio/a/i

( 04 ambedue i genitori

( 05 padre 

( 06 madre
( 07 fratello/sorella
( 08 cugino/a


( 09 nuora/genero

( 10 cognato/a
( 11 zio/a

( 12 nessuno

( 13 altro (specificare) _____________________________________________________
Caregiver non familiare / Assistente Personale:

( 01 Assistente Personale 24h



( 02 Assistente Personale Tempo Pieno (min 7 ore/die)  

( 03 Ass. Personale Tempo Parziale (inferiore 7 ore/die)
( 04 Ass. Personale Qualificato 24 h



( 05 Ass. Personale Qualificato Tempo Pieno (min 7ore/die) ( 06 Ass. Personale Qualificato T. Parziale (inferiore 7 ore/die)

( 07 altro (specificare) _____________________________  ( 08 nessuno
Prestazioni/attività garantite dal Caregiver Familiare e scansione settimanale:
____________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Numero di ore die del caregiver per l'Assistenza attiva: _____________
Assistenza del Caregiver famigliare per l'Igiene personale
( 01 SI

( 02 NO

Assistenza del Caregiver famigliare per l'Alimentazione
( 01 SI

( 02 NO

Assistenza del Caregiver famigliare per la Mobilità
( 01 SI

( 02 NO

Assistenza del Caregiver famigliare per la Gestione della terapia
( 01 SI

( 02 NO
Assistenza del Caregiver famigliare per Supporto sociale / comunicazione
( 01 SI

( 02 NO
Occupazione del caregiver

(01 Lavoratore a tempo pieno (full-time)

(02 Lavoratore a tempo parziale (part-time)

(03 Lavoratore autonomo/freelance

(04 Lavoratore in congedo

(05 Studente

(06 Disoccupato

(07 Pensionato

(08 Casalinga/o

(09 Inabile/inattivo per motivi di salute
DESCRIZIONE PRESTAZIONI/INTERVENTI ATTIVI:

__________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
Fruizione servizi:

(01 servizi/interventi sociali (ex contributi sociali)
(02 ricoveri di sollievo in RSA/RSD

(03 ADI / C-DOM
(04 SAD (compresi servizi integrati – pasti a domicilio, trasporti, etc)

(05 protesi/ausili

(11 misura case management ex DGR 392/2013

(12 servizi prima infanzia/ scuola dell’infanzia/ scuola primaria/ scuola secondari I grado/ scuola secondaria II grado

(13 CSE

(14 CDD

(15 CDI

(16 riabilitazione ambulatoriale

(17 riabilitazione domiciliare

(18 sperimentazione riabilitazione minori ambulatoriale

(19 voucher anziani al caregiver famigliare ex DGR 7487/2017

(20 prestazioni home care premium

(21 sostegno “Dopo di Noi”

(22 assistenza educativa (domiciliare e/o presso struttura)

(23 bonus per assistente personale (ex L.R. 15/2015)
(24 Pro.Vi
(25 SFA

(08 nessuno
VALUTAZIONE IN RELAZIONE ALLE CARATTERISTICHE SOCIALI E ALLA FUNZIONALITÀ PSICOFISICA

CARATTERISTICHE SOCIALI

Supporti/reti formali e informali: _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Autonomia finanziaria: _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
FUNZIONALITÀ PSICOFISICA (se effettuata la valutazione multidimensionale integrata con ASST)
Autonomia funzionale: _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Mobilità: ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Area cognitiva: _______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Disturbi comportamentali: ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

ESITO DELLA VALUTAZIONE
⧠ VALUTAZIONE SOCIALE effettuata in data |__|__/__|__/2|0|__|__| 
⧠ VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE INTEGRATA effettuata in data |__|__/__|__/2|0|__|__|
Scale di valutazione ADL – IADL (Allegare le scale compilate, qualora non coincidenti con quelle compilate in fase di domanda dal richiedente)
( 01 ADL
( 02 ADL + IADL
( 03 nessuna delle due

Totale punteggio ottenuto: _____________
Esito valutazione:

( 01 Persona appropriata misura B2
( 02 Persona NON appropriata 
( 04 Persona appropriata Fondo Caregiver

( 05 Persona appropriata misura B2 e Fondo Caregiver
SINTESI DELLA VALUTAZIONE 
____________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
AREE DI BISOGNO INDIVIDUATE 
( Salute (interventi sanitari, sociosanitari e sociali): _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
( Istruzione/Formazione: ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
( Occupazione: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
( Mobilità: __________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
( Casa: _____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
( Socialità (interazioni/relazioni interpersonali, vita sociale, civile e di comunità): _________________________
____________________________________________________________________________________________
( Altro: _____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
DESCRIZIONE OBIETTIVI INTERVENTO ___________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
BUDGET DI PROGETTO (indicare sia assistenza indiretta che diretta)
Intervento: ___________________________________________ €___________________
Intervento: ___________________________________________ €___________________
Intervento: ___________________________________________ €___________________
Intervento: ___________________________________________ €___________________
Intervento: ___________________________________________ €___________________
Intervento: ___________________________________________ €___________________
DATA EVENTUALE RIVALUTAZIONE: ______________     

Prestazioni ed interventi da attivare a seguito della valutazione
	Interventi socio-sanitari 

( Buono misura B1 gravissime disabilità
( Cure domiciliari/ADI
( Protesi/ausili

( Sorveglianza domiciliare

( Interventi psicologici

( Ricoveri di sollievo RSA/RSD (pz. SLA/SV)

( Altro: …………………………………………………………………..…

( Altro: ………………………………………………………………………
	Interventi socio-assistenziali

Tipo di strumento riconosciuto 
( 01 Misura Sostegni - buono sociale mensile caregiver familiare

( 02 Misura Sostegni - buono sociale mensile assistente personale

( 03 Misura Sostegni - buono sociale mensile progetto vita indipendente 

( 10 Misura Servizi - intervento sociale integrativo (assistenza diretta)
( Altro ……………………………………………………………………………
( Altro ……………………………………………………………………………


Misura Servizi
	Tipologia intervento: 

(01 Servizi sociali di sollievo 

(es. prestazione socioeducativa/educativa a favore della persona con disabilità/non autosufficienza in contesti socializzanti (fuori dal domicilio), anche tramite sviluppo di progettualità, finalizzato al “sollievo”; 

percorsi di sostegno (individuale o gruppo) rivolti al caregiver familiare; 
ricovero temporaneo in struttura residenziale)

(02 Servizi sociali di sollievo e interventi sociali integrativi domiciliari 

(03 Interventi sociali integrativi domiciliari 

(es. prestazione socioassistenziale/tutelare a domicilio; 

interventi di formazione/addestramento per rinforzare il lavoro di cura e la gestione dell’assistenza)

Dettaglio: ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Modalità attuazione:

( tramite affidamento diretto (ente individuato_________________________)

( tramite personale comunale (figura individuata__________________________)

( tramite appalto comunale (specificare quale: _________________________________________________)

( tramite accreditamento: 
(SAD




(Educativa




(Misura B2




(Dopo di Noi




Ente individuato: _________________________________

Risorse assegnate: € _______________

Periodo di erogazione: _______________________________________________________________________


-------------------------------------------------------------------------------------------------------
Assistente Sociale Comune (case manager) _______________________ Firma_____________________________

Recapiti_____________________________________________________________________________________
Beneficiario/altra persona sig./ra _______________________________ Firma_____________________________

In qualità di  ⧠ Amministratore di sostegno   ⧠ Tutore   ⧠ Curatore  ⧠ Familiare (specificare)________________
Referente area sanitaria ASST _______________________________Firma_______________________________

Recapiti_____________________________________________________________________________________
Data: |__|__/__|__/2|0|__|__|
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