SERVIZI RESIDENZIALI AL MINORI E MADRI CON MINORI
(artt. 47, 48, 49, 50, 51, 74, 75, 80 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.l.)

SERVIZI RESIDENZIALI PER NON AUTOSUFFICIENTI
(art 58-59-65-66-67 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.i)

SCHEDA DI RILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controllo — Area Minori e famiglia

Data di verifica @(;f/f‘(ﬂf/Qﬁ {5 AREA POVERTA T

A. MODULO ANAGRAFICO

Denominazione R
struttura_ A LL OO(HY SOXIALE RESIDENALE  Pru 2 WP
B 40 asity IN DIFHOLTA QuepEN W &' 2 ROSTI Pen 16 EMEN fev/és

Ubicazione della
struttura  viA AACOL/ &34/}{

Tel./Fax (?}Wl/ X7 9648 E-mail sol %o M@wopups. (F

Soggetto gestore
CAPS  COOPAMUYA a2t (AL F

Sede

legale VIA BAMSAMG DA 7MI i Ay

Tel./Fax 0% /5372 0000 E- mail Jéf)(’ relerty @Co?aca ps . f‘/L
Sede

Amministrativa___Yj4 YN CeN20  MCUfiaN e 47 1

Legale Rappresentante
No77. HMARCELLD S)GAOMLE

Natura pubblica © privata o




Comune 0O ASL. o Provincia o Ente Religioso

Cooper. Soc X Fondazione [ Societa o Altro o
Lotsjobt {4 ;

Struttura autorizzata s?{no o Atto né del ‘15/ 6 / 2of S

Ricettivita autorizzata N. |£_ 1Qi COLUpTRUI LRI & Y EMERGEN 3 A

{(Solo per Minori e Madri Gestanti)

-Classi di eta
6—12 n°| | M. | F.l
13 - 18 anni n°i | I M. F.|
oitrei 18 anni n° (|0 M.O|%| F.|O

-Madri/Gestanti attualmente accolte: n° ]Aj oL OGA LU PREISTA

-y -
l |
|12

1
|
|

Italiane n° | | | Straniere n°| | | di cui:
Comunitarie n° |__|_ | Nomadi n° | | | Extracomunitarie n® | | |
- Minori attualmente accolti: n°|_| | Mn®_ | | Fn° | | | T}ff,f ?»;ﬁ Ry
Italiani n° | | | Stranieri n°| | |
Sottoposti a provvedimenti Penali n° | | | M | | | F | | |
Stranieri o

~-Minori in situazioni di disabilita fisica/psicosociale complesse ©Si o No
Sesi, n°| | TiRoLo0ip OO FRENIT 4

|

Struttura con certificazione di qualita )‘z/Si o No

La struttera é convenzionata con:
Comune 0 Regioneo ASL O Ministerio  Altro o

APPALTo cOon LOMUNE RARY

B. MODULO ORGANIZZATIVO-STRUTTURALE

1) E’ presente un coordinatore responsabile in possesso di un titolo specifico
secondo normativa? Si o No
Titolo di studio

PS¢ oo

2) N. complessivo Educatori | 2 |

3) E’ rispettato il rapporto minimo educatori/ utenti previsto dal regolamento
regionale) Péi o No

=2



) RESP0SkBIE B STATTOM 2) Enucato Puesentre W)

et i G g g REC Réw  E
ﬁizﬁt&fmmﬁ&” SBUIA € AY O Prascone SOGALE \Cﬂptmé‘;
1) PI(eLo b0 )
1) oPEmM tone AUSIUAM 4) g pealope AUSILIARL

3) OTEM Tkt  SOUALY
E’ assicurata la presenza di un educatore nelle ore notturne? 0 Si o No

4) Sono presenti Educatori in numero superiore al rapporto minimo
educatori/ utenti previsto dal regolamento regionale? x{Si o No
- Sesi, N°| | | “

5) Educatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007) N°[£ |2 |
Mm@l PO

E !

6) Educatori in possesso di diploma di-Sciiola M. S con esperienza

mmmmmmm

documentata triennale nel settore dei servizi educativi (art. 46 - comma 5 Reg.

oy

Reg) NI

7) Educatori con rapporto di lavoro a tempo pieno Ne | |€]
8) Educatori con rapporto di lavoro part time Ne |2 |
9) Educatori con altra tipologia di contratto Ne |/,
specificare

10) In presenza di minori in situazioni di disabilita fisica/psicosociale
complesse : sono presenti educatori professionali 2 ecreto 520/1998)
G Si o No

Se si, specificare /W_,,//

et

/

11) (Solo per le RSSA e REA) E’ assicurata la presengﬁrd}”/()/SS-OSA-OTA,
assistenti sociali, infermieri, tecnici della riabgi,taﬁﬁne ecc:
- in misura pari al rapporto minimo personale /utente previsto dalla

normativa regionale? e oSi o No

- In misura superiore alla an regionale 0Si aNo
Sesi, N°|_|_|

Specificare proﬁWi: -

12) N. complessivo Personale ausiliario N |Q|g_ |

13) E’ rispettato per il personale ausiliario il rapporto minimo previsto dal
regolamento regionale?

'>zSi o No

14) E’ presente personale ausiliario in numero superiore al rapporto minimo
previsto dal regolamento regionale?%Si oNo Sesi, N°| | |

ORE PREVISTE TA Risoyprovle REOUALLE £ KPta 70,
Bppantre M 20Pcadlo 1Y 3




" Veffettiva partecipazione del personale |_| |

profili:

15) E’ presente personale ammm:strativo?}i(Si oNo N° ] ﬁ[ di cui in sede | |§;
PERSINA LE YELIK CEFEMTY A

16) Il Responsabile Coordinatore (area socxo-psxce—pedagoglca) ¢ presente

esclusivamente presso il Centro?:

Sia No /5}< indicare le ore <2

17) Viene svolto un lavoro di supervisione? ){Si 1 No
Con quali figure? _ pS/(nTén PELTA

18) Sono presenti altre figure professionali in relazione ai bisogni deghi
utenti? )E(Si o No Se si, quali?
EDWALAToRE ,

19) Sono presenti operatori volontari? (Assoeciazioni, Servizio civile etc.)
i o0 No  Sesi, N"@_lit
quali?
sono presenti convenzioni protocolli d’intesa per attivita articolate?
SP (A Uio EME MPUFIUANS Scol&  PAMUCGYzne, CAF.. . )
GUAADARSBA SOUDALE, AGEN S A INTENNALE
Accedono alla struttura senza troppi vincoli e limitazioni?\1 Si 0 No

20) E’ presente un turn-over del personale (cessazioni —escluso
pensionamenti- e mobilita interna presso altre strutture)? /m/Si 21 No
Se si, in quale percentuale nell’ultimo biennio? 4 e FORA 74 87804

Se si, si cerca di prevenirlo? XSi o No
Se si, in quale modo?
Musb Ol D EQuiPE sOPERVS 9%,

21) Numero dei corsi di aggiornamento attivati nell’ultimo biennio con ba PAIY

22) Numero dei corsi di aggiornamento organizzati neil’ultimo biennio dA AY
all’esterno con effettiva partecipazione del personale | | |

23) percentuale di dipendenti formati all’interno/esterno | 1 0|%

24) In media per quante ore complessive pro-capite? | | | ba fIdvanpe

25) La struttura effettua riunioni di Equipe multidisciplinare mensili?
N°/al mese O | __g_ |

LAAc

shy AR e




26) Viene garantita all’utente una coryetta informazione sul Regolamento

Interno XSi © No

Con quali modalitd? JLUUSTAAT yenBACHSTE DUMITE 1L citoqu/o
Di PREAQoMUNT A COUMONATD  E 3oTXDSUTT DAL yzen7 e

£ coodivise phC Salids HOUALE ProFridesAct

27) La struttura utilizza e tiene aggiornata la cartella personale di ciascun
utente? )3!() Si oNo
Se si, ¢ completa di notizie e dati con:

- Nome e tel. del referente che ha inviatw urewTE XSi a0 No

- Nome e tel. dei familiari o del tutore W Si o No
- Nome e telefono del medico di base X Si o No
- Pernottamenti temporanei esterni WSt o No
-Visite Wro durata soﬁoscrigg,dam dagli operatori
T 0Si —eNG
e
28) Dov’é ubicata la struttura? In centro abitato O In periferia>@
29) La zona & servita da mezzi pubblici )é Si o0 No
30) La struttura é dotata di spazi verdi accessibili? )g( Si oNo
- attrezzati? KSi oNo
- ampi? X Si oNo

31) {solo per RSA ¢ R55A) Totale le delle-eredi-apertura giornaliera alle visite

di parenti, amici? N
Esposizione d/glrtfrari di accesso oSt oNo
w -

32) La struttura & dotata di condizionatore d’aria XSi 3 No

33) Sono presenti barriere architettoniche Si o No
Se si, vi ¢ la presenza di Montascale O Scivoli
Porte adeguate O Bagni attrezzati O altro o

34) Le dimensioni delle camere da letto sono adeguate agli standard

normativi? XSi oNo ﬁSuperiori allo standard
- Descrivere:  SUPEMON A ¢ HG ﬂs; Mool E

y U 44 HQ ( DO L)
35) (5ol gﬁW)ﬁjjﬂn@w&mre a tre posti letto in caso di presenza di
fratelli?

/ o Si 0 No




et

36) (Sole per Minori ) Cisono e,ame’re a tre posti letto per autorizzazione
Autorita che ha d:spost/lmﬁerlmento" o St
0 No P

37) Ci sono camere personalizzate che rispecchiano lo stile di vita dell’utente?
XSi  oNo

38) E’ garantito almeno un cambio settimanale della biancheria?
oSi oNo Pilvolte a settimana

39) E’ presente nella struttura una zona soggiorno-pranzo con spazi adeguati
per attivitd di gruppo e individuali? KSi aNo

40) La struttura dispone di una eucina per la preparazione dei cibi?){éi o No

41) Ul personale addetto alla cucina e/o somministrazione pasti & in possesso

di idonea documentazione riguardo la manipolazione degli ahmentx St oNo
TUTl Gk OPEMTent

42) E’ offerta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degli

ospiti? ﬁSl o No

- E viene rilevato il gradimento almeno mensile del cibo? R/Si 0 No

43) Gli ospiti partecipano alla predisposizione del menu o alla preparazione
dei pasti‘.)gSi o No
44) E’ presente nella struttura un manuale delle procedure di controllo degli
alimenti (HACCP) - da compilare solo in presenza di cucina interna

1 o No
- Se si, indicare la figura professionale della struttura responsabile del piano di

autocontrollo: W&xs—nw JIGROMLE _ cOO RMAATONE MR VRO
(es. Educatore professionale, cuoco/a, Responsabile della struttura)

'+ 45) Nella struttura sono presenti televis {FUPC/ZOHG wifl in misura adeguata al
numero degli ospiti? Televisori n°|O) L] PCn°| O &) Zone wifi }{Sl o No

46) Sono disponibili nella struttura giornali, riviste, periodici, libri in misura
adeguata al numero degli ospiti? }Si o No

47) La struttura ¢ dotata di attrezzature, presidi ed ausili dell’area specifica di
attivitd (sussidi ludico-educativi per minoriy presidi di garanzia per la salute e Fincolumita degli utenti quali
wolker, carrozzine di proprietd, sotlevatori , attrezzi ginnici ecc.) 7

xrSi 0 No; Descrivere: Sz A Mol 1 LIRY LiApuA
STAMPELLE
Conp? Ten
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48) E’ presente un locale per i servizi igienici attrezzato per la non
autosufficienza? XSi o No

49) E’ presente un locale per i servizi igienici riservato al personale?
Xgi o No

50) L.a documentazione autorizzatoria (strutturale ed igienico sanitaria) ¢
disponibile presso la struttura al fine della consultazione?
St o No

51) Quali delle seguenti informazioni sono indicate nella Carta dei Servizi?

- tipologia delle prestazioni XSE o No
- tariffa per ciascuna prestazione : ,g%Si r: No
- partecipazione/Compartecipazione alla spesa da parte degli utenti eSi o No

- modalita per i ricorsi da parte degli utenti nei confronti dei responsabili

XSi & No

- modalita di informazione sui servizi Si 1 No
- modalita di partecipazione degli utenti al controllo della qualita dei servizi
)sa\Si r1No
- standard generali e specifici di qualita dei servizi @ Si oNo
- informazioni sul regolamento interno /E'Si o No

C. MODULO SOCIO-EDUCATIVO

1) Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutti gli
utenti? )@ Si oNo

2) Modalita di stesura PEI/PAI:
Da parte di chi avviene la segnalazione?  Famigliac  Servizi Territoriali/ﬁ(
Scuola o Volontari 0 Autorita giudiziarieo  ASL 0 Altro 0

Sussistono modalita di raccolta delle informazioni prima dell’accoglienza?

KSE 0 No

Con quali modalita viene verificata la condizione psico-fisica dell’utente?
DOCUMNTA JC SANITAMA _,  SCAEENNG SAN ] TIMD Sotdd

PASE DEAIE NS (4 ponr D) APEGANST & Medeco D RASE |
YIMITE MENicue PP OM M TE

Quali soggetti sono coinvolti nella definizione del PEI/ PAI?

¥[Operatori 0 Minore ervizi Territoriali © Famiglia © Scuola nAltro ©

Ofemort /[ SERN IS TER fuiofqm_//o,SP,iT/ !/

Evens VA g léfﬂ Vit SPECIALSTH (“_{/‘ AURKESTM org X O ST ECRID

7



Viene effettuata una verifica/rivalutazione intermedia a breve, medio e lungo

Si  mNo  Conchecadenza? AL HEr TAM HESTAALE

Sono raggiunti gli obiettivi del PAI/PEI? 1 o No
(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico)

3) La struttura ¢ fornita della mappa dei servizi sul territorio? ﬁi o1 No

4) E’ in atto un’integrazione con i servizi socio~-sanitari del territorio?
XSi oNo

- A.S.L (assistenza medica generica, assistenza farmaceutica ecc.

- Servizi a caraftere sociale (Servizi domiciliari, Segretariato sociale, Centri
diurni, ecc)x

- Scuola s ((Conse Jemh bl ; COSEv HINE LW 2A REDIA

- Centri ricreativi o COR3; D¢ AFABL 2o 8E

~ Ludoteche o

- Altro O

Se no, perché

termine? (verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico) %

5) La struttura coinvolge gli ospiti e i familiari attraverso riunioni

programmate? X(Si 0ONo Com &4 OSPITI & SemyRu SoUME
Se si,

o una volta all’anno 0 una volta ogni se mesi /KPlu di una volta ogni sel mesi

Le riunioni sono convocate con otascritta 0 Comunicazione verbale
AVVIST 10 BACHE ¢A

6)
7) Sono in atto collaborazioni cgnzAssomazmm di Famiglie Affidatarie per
consentire téempi b@peﬁnanenza in Comunita? o Si o No
8) Viene favorita ’'integrazione sociale degli utenti? %Si 1 No
Con quali modalita (es. attivita sportive, ricreative, culturali)?

MOREAN VE-COCTUM L] CUCINA _ SARTOMA

iAps M Tond Pon JAVTDAOMIA Ao MALE

Con che frequenza? QUOT PANE N. attivitd/anno {4 TAE
: 100

A3




9) La struttura offre Ia possibilita a familiari e amici di partecipare ad eventi
di socializzazione? Si oNo

AMU AR
10) La struttura garantisce I’acquisizione di competenze professionali e
Pavviamento al lavoro? XISi oNo

Con quali modalita (centri per I'impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corsi di
formazione professionale, attivita di tirocinio formativo)?

CENT Prin DV IME E60, AGINHE (NZENNAY | (S c/MonE A
CONSI D, FOMA dope Professoddiz A GNJH B Trogwe Bor AT wo

11) Sono previsti percorsi di accompagnamento all’autonomia? x{8i o No
Con quali modalita (es. percorsi di sostegno, corsi per I’acquisizione capacita

genitoriali etc:)? L perOML A
Rbncons »j BEOTITSHKI A
Oy PN DU 2 M D NATY VS

AL, TENAXONE 7 HH o8 nn 4

12) E’ prevista una valutazione del gradimento di accoglienza da parte
dell’utente e della sua famiglia? &Si oNo Con quali modalita?

DA PANTE DLOLVTENTE OO0 QUEsTIoNA e Oy

CADIHES

13) Quali esiti di gradimento si rilevano? bPresd ooV s Ay ST 7O
o Basso 0 Sufficiente o0 Buono }(Alto

D. MODULO CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE

1) Titolo di godimento delPimmobile  Proprieta O afﬁtt(yé<
comodato gratuito rJ altro O

2) La struttura utilizza un registro aggiornato dei turni di presenza degli

operatori? ®Si pNo

DEvosiT© VELW SebE AMULISTATIVA @gﬁ,

3) La struttura utilizza e tiene aggiornato un registro degli ospiti/utenti?
XSi nNo

4) Verifica del rispetto CCNL (costo orario non inferiore ai minimi tabellari,
salvo applicabilita sgravi documentali)
VAN HENTARONE 1 ODORRE




5) Presentazione buste paga quietanzate ¢ con timbro di annullo 0Si o No
DA PuDdURRE

6) Verifica rispetto delle norme sulla tracciabilita:

conto corrente dedicato }(Si 0 No

7) libro unico del lavoro mSi nNo

Eventuali note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo: T
DA PrODYRARE © ORI DI _AGHD MG RD DAY F’éhméac( ae{éd
ROSTE PAGHE (Ve 3 Hes)
WOTMIY Dl _iAore YT+
NEbSTRD PROEARE PMIDNALE [ULTiMA SETG HwA

I componenti del Nucleo di controllo

Data 4}/40‘/2_9 (€

Nome e Cognome

DAela NG LT
STEEAN A HLRUS
Emw%eu CdTt LoMAS s

BREL D Dar, h Do %
Per la struttura (Coordinatore o suo delegato)
Nome e Cognome Flrma%
fju&mﬁi Siatlyg 2 SZA
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