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Provincia di Milano 
Settore Servizi Sociali

Ufficio Unico – Piano di zona

Mail: pianodizona@comune.cernuscosulnaviglio.mi.it
Pec: comune.cernuscosulnaviglio@pec.regione.lombardia.it

PROGETTO INDIVIDUALIZZATO
Misura a favore delle persone con disabilità grave e 

in condizione di non autosufficienza

Misura B2 – DGR XI/1253 del 12.02.2019
COMUNE DI ……………………………………………………DISTRETTO …………………….………..

A favore di:

Nome e Cognome __________________________________________________________________________

Nato a _________________________________________ il _______________________ sesso M  (    F    (
Codice fiscale   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Residente a ________________________________________________ CAP ____________ Provincia _____

Via ___________________________________________________ Tel. _______________________________

Medico curante (MMG/PDF) Dr. _______________________________________________________________

Tipologia Assistito: 

(
Persona con grave disabilità



(
Anziano non autosufficiente

Diagnosi:

(01 Sclerosi Laterale Amiotrofica (Sla) 
(02 Atrofia Muscolare Spinale (Sma) (03 Altre Malattie del Motoneurone

( 04 Stato vegetativo (Gcs 10) 

(05 Locked-In


      (06 Corea di Huntington

( 07 Distrofia



( 08 Miopatia 


      ( 09 Sclerosi Multipla

( 10 Altro (specificare):
PRIMA DIAGNOSI
__________________________________________________________
                                             
SECONDA DIAGNOSI __________________________________________________________

Altre patologie (comorbilità) significative ________________________________________________________________
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 ambedue i genitori 

( 06 ambedue i genitori + frat/sorelle

( 07 padre
( 08 padre + fratelli/sorelle 
   ( 09 madre


( 10 madre + fratelli/sorelle - 

( 11 fratello/sorella

   (12 nessuno 


( 13 altro 

È presente un caregiver familiare come descritto nelle linee guida distrettuali?
( 01 coniuge/convivente 

(03 figlio/a/i 


( 05 padre




(06 madre

( 07 fratello/sorella

( 08 nessuno 




(09 altro
DOMANDA DI VALUTAZIONE presentata in data __________________________

Decorrenza del beneficio dal MESE ____________________________________

VALUTAZIONE INTEGRATA effettuata in data
_______________________________________________

Da
   (AS COMUNE

(AS ASST/EVM

(INFERMIERE ASL/EVM 
( MEDICO ASL/EVM

              ( Altro Specificare _________________________________________________________________________  
Descrizione prestazioni ed interventi attivi:

È presente un caregiver non Famigliare?

( 01 Assistente Personale 24h





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

( 03 Ass. Personale Tempo Parziale (max 7 h/die)

( 04 Ass. Personale Qualificato 24 h



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

( 07 Altro _________________________________________________________________________________________

Altri interventi/servizi presenti: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ausili-presidi in dotazione: ________________________________________________________________

Ausili-presidi da prescrivere: _________________________________________________________________

(   Beneficiario della Misura B1 “Gravissima disabilità in dipendenza vitale”

Sintesi della valutazione: __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESITO DELLA VALUTAZIONE INTEGRATA

(  sussistono le condizioni di “gravissima disabilità in dipendenza vitale” (Misura B1)

(  sussistono le condizioni di grave disabilità/non autosufficienza (Misura B2) 
OBIETTIVI DI CURA: ________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DATA RIVALUTAZIONE:                   


DURATA DEL PROGETTO: 

Prestazioni ed interventi da attivare a seguito della valutazione integrata 

	Interventi socio-sanitari (referenza ASL)

( Buono Misura B1

( Cure domiciliari 

( ADI Voucher

( Protesi/ausili

( Contributi L.23/95 (art.4 comma 4 e 5)

( Ricoveri di sollievo

( Altro: ……………………………………………………………………….

( Altro: ……………………………………………………………………….


	Interventi socio-assistenziali (referenza Comune)

	Finalità

	Quota prevista 

	DESCRIZIONE dell’INTERVENTO


	Assistenza continuativa della persona in condizione di grave disabilità o di non autosufficienza al domicilio da parte del CAREGIVER FAMILIARE
		€ …………………………

	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	Assistenza continuativa della persona in condizione di grave disabilità o di non autosufficienza al domicilio da parte di ASSISTENTE FAMILIARE
	€ …………………………

	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	PROGETTI DI VITA INDIPENDENTE di persone con disabilità fisico motoria grave e gravissima senza il supporto del caregiver familiare
	€ …………………………

	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Interventi di SOSTEGNO della VITA DI RELAZIONE dei MINORI CON DISABILITA’
	€ …………………………

	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	TOTALE DGR 1253/2019               € …………………….


	


Assistente Sociale Comune di residenza ……………………………………………….Firma ……………………………………………....

Operatore ASST(qualifica) ……………………………………………………..
 Firma ……………………………………………………………

Operatore ASST (qualifica) ……..………………………………………………
 Firma ……………………………………………………………

Beneficiario/Caregiver: …………………………………………………………   Firma …………………………………………………………

In qualità di   ( Familiare          specificare se  ( Amministratore di sostegno   (Tutore   ( Curatore    

Data
[image: image1.png]



Palazzo Comunale Via Tizzoni, 2 - C.A.P. 20063

Tel. 02.9278434 - Fax  02.9278361 – e-mail: pianodizona@comune.cernuscosulnaviglio.mi.it
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