
AMBITO TERRITORIALE DI DALMINE

PER L’ATTUAZIONE DEL PIANO DI ZONA DEL SISTEMA INTEGRATO DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI

Comuni di Azzano S.Paolo, Boltiere, Ciserano, Comun Nuovo, Curno, Dalmine, Lallio, Levate, Mozzo, Osio Sopra,

Osio Sotto, Stezzano, Treviolo, Urgnano, Verdellino, Verdello e Zanica

________________________________________________________________________________________________________________________

PROGETTO INDIVIDUALE DI ASSISTENZA
(DGR n. n.4138 del 21 dicembre 2020)

DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA FRAGILE

Cognome e nome ………………………………………………………………………. Codice Fiscale   ………………………………………nato a  .............................  Il …………………………..      Residente a …… …………………..………..…………       Via ……………………………………………………

Domiciliato a (se diverso dalla residenza)………………………………………………. Via ………………………………………………………………………………….

Familiare/ care giver  di riferimento… …………………………………………..……………  tel ……………………………………………..……………

L’erogazione del buono/voucher è subordinata alla sottoscrizione di questo progetto personalizzato individualizzato concordato dalla famiglia con l’assistente sociale referente del caso.

L'assistente sociale nell'arco del periodo di erogazione del buono/voucher effettuerà verifiche (tramite colloqui, visite domiciliari ecc..) relative al corretto svolgimento del progetto.

Pertanto il buono non verrà erogato se la famiglia non condivide la sottoscrizione del progetto o se viene verificato da parte dell'assistente sociale la mancata realizzazione dello stesso. 

BISOGNI DELLA PERSONA FRAGILE E DEL CARE GIVER RILEVATI A SEGUITO DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OBIETTIVI DEL PROGETTO INDIVIDUALE da raggiungere attraverso l’attivazione dei Servizi/Interventi nei tempi di seguito indicati
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	SERVIZI/INTERVENTI ISTITUZIONALI  GIÀ ATTIVI
	SERVIZI/INTERVENTI ISTITUZIONALI  DA ATTIVARE
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	Soggetto Erogatore
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	SAD
	
	
	
	
	
	

	Ausili  - Protesica 
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	Forniture farmaceutica ASL
	
	
	
	
	
	

	Esenzione Ticket
	
	
	
	
	
	

	Voucher adulti/anziani 

DGR 2942/2014  
	
	
	
	
	
	

	Accompagnamento/ Trasporto
	
	
	
	
	
	

	Pasti a domicilio
	
	
	
	
	
	

	Provvidenze economiche per Invalidi Civili
	
	
	
	
	
	

	Prestazioni Previdenziali 
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	Altri contributi economici
	
	
	
	
	
	

	Altro…….
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	RISORSE INFORMALI ATTIVE
	RISORSE INFORMALI  DA ATTIVARE

	Descrizione
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economico (±)
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	Familiare
	
	
	
	
	
	

	Volontariato
	
	
	
	
	
	

	Badante
	
	
	
	
	
	

	Altro
	
	
	
	
	
	


Tipologia di Buono/Voucher assegnato:
        

( buono sociale mensile, finalizzato a compensare le prestazioni di assistenza assicurate dal caregiver  famigliare (autosoddisfacimento) di euro _________________   per n°_________mesi;

( buono sociale integrativo per sostenere le prestazioni di assistente personale impiegato con regolare contratto di euro _________________   per n°_________mesi;

( buono sociale mensile, in caso di assenza del caregiver (persona che vive sola al domicilio) per sostenere il personale di assistenza impiegato con regolare contratto di euro _________________   per n°_________mesi;

(  buono sociale mensile per sostenere progetti di vita indipendente di persone con disabilità grave, che intendono realizzare il proprio progetto senza il supporto del caregiver famigliare, ma con l’ausilio di un assistente personale, autonomamente scelto e con regolare contratto di euro _________________ per n°_________mesi;

 (  Voucher sociali per sostenere la vita di relazione di minori con disabilità con appositi progetti di natura educativa/socializzante che favoriscano il loro benessere psicofisico (es. pet therapy, attività motoria in acqua, frequenza a centri estivi, ecc.) di euro _________________ per n°_________mesi;

Modalità di pagamento del voucher:

( Il voucher è erogato al Comune per il pagamento delle prestazioni erogate

( Il voucher è liquidato direttamente dall’Ambito Territoriale al soggetto che ha erogato le prestazioni definite

Eventuali note del progetto concordato:

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

VERIFIHE EFFETTUATE NEL PERIODO DI EROGAZIONE DEL BUONO /VOUCHER SOCIALE, RELATIVE AL CORRETTO SVOLGIMENTO DEL PROGETTO:

· Visita domiciliare in data ________________________, 

     esito positivo ( 

     esito negativo ( (motivare)___________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: __________________

Assistente Sociale                                                          Utente/ Familiare

___________________________                                   _________________________

(firma)                                                                              (firma)
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