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SCHEDA PROGETTO INDIVIDUALIZZATO DOPO DI NOI
DGR 4749/2021
Beneficiario:

Cognome ___________________________________ Nome______________________________________

Residente nel Comune di__________________________________________________________________

Care giver o qualsiasi altro soggetto di riferimento: 

(  Familiare 

Grado di parentela______________________________________

(  Assistente Personale

(  Ente di riferimento (Comune di residenza/ Cooperativa/ Associazione….)
___________________________________________________________________ 
(  Altro (specificare) _________________________________________________________________

ISEE: se posseduto, campo non obbligatorio. 


Valore ISEE: € |__|__|__|__|__|__| , |__|__| 

Caratteristiche beneficiario: 

( Età compresa tra i 26 e i 45 anni 

( età compresa tra i 18 e i 55 anni 
(Diagnosi ______________________________________________________________________________
PRESTAZIONI/INTERVENTI ATTIVI 

( CSE

( servizio ADI

(Misura B1

(Misura B2 buono care giver
( SFA 

( Servizio SAD

(Misura b2 Progetti Vita indipendente
( CDD 

(Reddito Autonomia Disabili

(accoglienza in struttura residenziale socio sanitaria

( accoglienza in struttura residenziale sociale
( altro (definire)___________________________

TIPOLOGIA DI MISURA RICHIESTA 

Interventi Infrastrutturali
· Adeguamento della fruibilità dell'ambiente domestico, eliminazione barriere, messa a norma impianti, adattamenti domotici, telesorveglianza, teleassistenza

· Sostegno del Canone di locazione

· Sostegno delle spese condominiali

Interventi Gestionali
· Percorsi di accompagnamento all’autonomia;

· Residenzialità in gruppo appartamento con Ente Gestore;

· Residenzialità in gruppo appartamento Autogestito;

· Residenzialità in Housing / Co housing;
· Pronto Intervento.
Specificare se

· Primo accesso

· Domanda in continuità con Fondi precedenti. In questo caso si chiede di esplicitare nell’Obiettivo/Strategie/Azioni la sussistenza dei seguenti criteri:

1. Passaggio dal progetto di accompagnamento all’autonomia alla residenzialità

2. Prosecuzione del progetto di residenzialità in corso,

3. Progetti di accompagnamento all’autonomia che dopo un anno di ulteriore finanziamento, passa alla Residenzialità.
· Progetto in corso per il quale si richiede una rivalutazione in caso di modifica degli Interventi. 

Selezionare gli ambiti/dimensioni di vita adulta, cui fanno riferimento i macro bisogni e aspettative della persona con disabilità e della sua famiglia:

· Salute: interventi sanitari, sociosanitari e sociali;

· Istruzione/Formazione;

· Occupazione;

· Mobilità;

· Casa;

· Socialità (interazioni/relazioni interpersonali, vita sociale, civile e di comunità);

· Altro
Composizione nucleo familiare

	RAPPORTO DI PARENTELA
	COGNOME, NOME
	RECAPITO TELEFONICO E INDIRIZZO MAIL
	CONVIVENTE? Se non convivente, indicare paese di residenza

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Familiari conviventi

	COGNOME, NOME
	DATA DI NASCITA
	CODICE FISCALE

	
	
	

	
	
	

	
	
	


In presenza di genitori specificare:
	COGNOME, NOME
	Condizione del genitore

	Padre
	· Nessuna condizione di salute / disabilità

· Disabilità che impedisce il sostegno assistenziale adeguato

· Problemi di salute che impediscono il sostegno assistenziale adeguato

	Madre
	· Nessuna condizione di salute / disabilità
· Disabilità che impedisce il sostegno assistenziale adeguato
· Problemi di salute che impediscono il sostegno assistenziale adeguato


	SCHEDA PER LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

	1
	LIMITAZIONI DELL’AUTONOMIA 

	
	SCALA ADL

	
	
	ITEM
	PUNTEGGIO

	
	FUNZIONI MANTENUTE
	fare il bagno nella vasca o doccia
	

	
	
	vestirsi
	

	
	
	andare in bagno
	

	
	
	muoversi autonomamente
	

	
	
	controllare gli sfinteri
	

	
	
	alimentarsi.
	

	
	ESITO a cura dell’UVM (autonomia, con aiuto, totale dipendenza)
	

	
	SCALA IADL

	
	
	ITEM
	PUNTEGGIO

	
	FUNZIONI MANTENUTE
	capacità di usare il telefono
	

	
	
	fare acquisti
	

	
	
	preparare il cibo
	

	
	
	governare la casa
	

	
	
	tenere pulita la biancheria
	

	
	
	servirsi dei mezzi di trasporto
	

	
	
	prendere i medicinali in modo responsabile
	

	
	
	maneggiare il denaro.
	

	
	ESITO a cura dell’UVM (autonomia, con aiuto, totale dipendenza)
	

	2
	GRADO DI SOSTEGNO DELLA FAMIGLIA

	
	item
	presente
	non presente

	2.1
	coesistenza nel nucleo di altre persone con problematiche sociali e/o sanitarie
	1
	0

	2.2
	condizione di isolamento e solitudine del nucleo senza altri familiari presenti attivi
	1
	0

	2.3
	la persona disabile vive sola (senza familiari)
	1
	0

	2.4
	condizione di familiare solo che si occupa della persona disabile da assistere
	1
	0

	2.5
	età avanzata e/o precarie condizioni di salute delle persone che prestano cura
	1
	0

	2.6
	grave affaticamento dei familiari derivante dal loro lavoro di cura
	1
	0

	2.7
	nessuna presenza di altre persone che affiancano la famiglia/persona (volontari ecc..)
	1
	0

	3
	CONDIZIONE ABITATIVA E AMBIENTALE

	
	item
	presente
	non presente

	3.1
	spazi adeguati per alloggio in base ai componenti del nucleo familiare 
	0
	1

	3.2
	la persona disabile ha una camera propria
	0
	1

	3.3
	condizioni igieniche e strutturali adeguate- assenza barriere architettoniche- servizi igienici adeguati
	0
	1

	3.4
	casa isolata (servizi lontani o difficilmente raggiungibili)
	1
	0


Obiettivo del Programma Individuale Dopo di Noi relativo a :

· bisogni e aspettative personali e della famiglia rispetto all’evoluzione del percorso di vita e di presa in carico dell’interessato;

· obiettivi e le priorità relativi all’implementazione delle condizioni sociali e ambientali necessarie per sostenere la persona con disabilità ad emanciparsi dai genitori e/o dai servizi residenziali, nonché allo sviluppo di un attivo inserimento in contesti sociali e di vita diversi dal contesto familiare

	SALUTE: interventi sanitari, sociosanitari e sociali


Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


	ISTRUZIONE/FORMAZIONE


Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


LAVORO

Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


MOBILITA’

Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


CASA

Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


SOCIALITA'

Aggiungere righe alla tabella in relazione ad ogni area, se necessario

	
	INTESTATARIO PROGETTO E FAMIGLIA
	SERVIZI

	BISOGNI
	
	

	OBIETTIVI
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	INTERVENTI DA REALIZZARE (per ciascun obiettivo)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	SOGGETTO REALIZZATORE (per ciascun intervento)
	1.
	1.

	
	2.
	2.

	RISORSE NECESSARIE (per ciascun intervento)
	
	

	FONTI DI FINANZIAMENTO (per ciascun intervento)
	
	

	SISTEMA DI VERIFICA e STATO DI AVANZAMENTO: strumenti e i tempi di monitoraggio
	
	

	DATA DI EFFETTIVA ATTIVAZIONE DATA DI CHIUSURA PREVISTA
	
	


BUDGET DI PROGRAMMA (IVA INCLUSA)
Definizione quantitativa delle risorse 

Totale budget: € __________, ___ 

	Figura professionale
	Costo orario
	N° ore previste specificando il tipo di intervento
	Rapporto educatore/beneficiario
	Azione di riferimento
	Costo totale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	COSTO BASE
	COSTO AGGIUNTIVO PER CONSULENZA E SOSTEGNO ALLE FAMIGLIE

	
	


Referente Ente Erogatore






Beneficiario/familiare/ADS

___________________________                                                                         ___________________________

Assistente sociale comunale / case manager
___________________________

Referente ASST

___________________________

Di competenza dell’Unità di valutazione Multidimensionale 

Esito della valutazione effettuata dall’equipe multidimensionale:
( persona appropriata all’intervento Dopo di Noi

( persona NON appropriata all’intervento Dopo di Noi

Firme UVM
ASST

UdP

Allegati: 

All. A scala ADL

All. B scala IADL
6
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