SERVIZI SEMIRESIDENZIALI E DIURNI
{artt. 52 — 60 - 60 TER - 106 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.i.)

SCHEDA DIRILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controlio — Area @@U CETA

Data di verifica __¢ny f .40/2@4;8

i. MODULO ANAGRAFICO

Denominazione
B £ [rY
struttura CEnTen  Diuano Aega 54

Ubicazione della
struttura C.%  \atie 84

Tel./Fax 2005940538 E-mail _AesnsS4@cooreads T
Soggetto gestore

CoNPERATMA  Socialg c AP
Sede

legale  \pis Bagicanc  Da TRawy A%

Tel/Fax__0805%% 0000 | E- mail _ S¢40etefin @Coodta.

Sede
Amministrativa__ \ria. \ideenins Recwan a4

Legale Rappresentante

Dow.  Haeceilo  Sigaalué
Natura pubblieca © privata 0
Comune O ASL. o Provincia © Ente Religioso &
Cooper. Soc W Fondazione Societa o Altro O
Struttura autorizzata sicmo O Atton. del

Alxeo




Ricettiviti autorizzata N.IAB /200 &CCE%; Q"‘O?«H&E\E?Q

Classi di eta 6-12  mo| | | F.; 1 |
13- 18 anni n°| i | M %_i_* Fol L i
X 19 — 64 anni n®{_~ |

E
X Ultrasessantacinquenni: n° | A1 7.

Ttaliani n° |44/o Stranieri n° 15’ K;}ZL di cui:
Comunitart n° | | | Nomadi n® | | Extracomunitari n° | | |

Utenti attualmente aceolti: n°pPHa  Mn®°g ls%?iZl Fn® |2 ]r:g;f .

Utenti in situazioni di disabilita fisica/psicoseeinle compliesse QB Si  oNo

Sesi, n°| iﬂt}z“*

Sono presenti utenti sottopeosti a provvedimenti penali ¥ Si oNo
Sesi,n®|{ |0 dicu, M n°l|i O] F n° ]
Stranieri / n®i_ _
Lo wxﬁw DTk
Struttura con certificazione di gualita sionoy

L.a struttura ¢ convenzionata con;
Comune & Regioneo ASL O Ministeri i Altro 0

Z. MODULO ORGANIZZATIVO-STRUTTURALE

E’ presente un coordinatore responsabile in possesso di un titolo specifico
secondo normativa? 5 S1 o No
Titolo di studio

e OTESONAE  ED EDUOAToRS R, Qataio

N. complessive Educatori (in relazione alia tipologia di servizio) | J, |

N. complessivo Operatori (in relazione alfa tipologia di servizio) | éf____]

N, MEDLATS QL o Ao Aua Cuang 4 S Posiuas 2

E’ rispettato it rapporto minimo educatori-operatori/ utenti previsto dal
regolamento regionale) © Si 0 No

Sono presenti educatori —Op?\iﬁﬂgl mDnumew superiore al rapporto
minimo/utenti previste dal regolamerto iﬂew-&le-" ®Si oNo Sesi,
Eduecatori N°| | | @peratorn NO l L]

Educatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007) N°|{g|2]

[ R




(Lo

Educatori in possesso di diploma di Scuola M. S con esperienza documentata
triennale nel settore dei servizi educativi (art. 46 - comma 5 Reg. Reg.)

NeL ]
Educatori-Operatori con rapporto di lavero a tempo piero Neio|4 |
Educatori-Operatori con rapporte di lavero part time Nej 3
Educatori-Operatori con zltra tipologia di contratte N |~
specificare
U O G D A0 G BASTTTT f'—&*‘lmé{ji&ifu P TS D
= ToLA
N A
N. complessivo Persenale ausiliario N {2 |

E rsspettato il rapporte minimo personale ausiliario/utenti previsto dal
regolamentoxegionale? APEALTe £ OFFCERTA YREIEMNTATo N SEDE DY GaQa

E’ presente p&&s‘)‘onale ausiliario in numere superiore al rapporto minimo
previsto dal mgef‘amenta-mg-ie&a!e? kSi o©oNe Sesi, Nep |}

E’ presente personale amministrative? 0 S1 ®No Nep |
dicuiinsede N°| | |

1i Responsabile Coordinatore (area socio-psico-pedagogica) € presente
esclusivamente presso il Centro?:
Sigg Noo indicare le ore 34

Viene svolto un lavero di supervisione? ®S1 oNo
Con quali figure? _14icoTeeaPetun  DOW. a8 SPricn

Sono.presenti altre unitd/figure professionali in relazione ai bisogni socio-
sanitari degli utenti (assistente socizale, animatore sociale, terapisti ecc.)?
®Si oNo Se si, quali?

Sono presenti operatori volentari? (Associazioni, Servizio civile efe.)
®mSi o No Sesi,N°[0] 2@’1

L-gquali?

sQno presenti convenzioni pr 01000111 d intesa per attivita al'tlcolate'?

J_,_W,S_\‘-_&,.ME;\QM_,._.Q!_.&J51_?; me 9 .PxU Lin \)nloh}\ﬂ%m Moy 1SCEATh AN
Aloona AddodiARoME

VR



E’ presente un turn-ever del personale (cessazioni per ragioni diverse dal
pensionamento ¢ mobilita interna)? ¥ S oNo
Se si, si cerca di preveniric? oSt oNo
Se s1, in quale modo?

N79, Tee. ceotazaae. D Contheme. Nton Linwn 42 Mhes)

Formaziome: (M Wobophs DOQUHQU?A%IGM%)
-Numero dei corsi di aggiornamento attivati nell’ultimo biennio con effettiva
partecipazione del personale ]

1 -Numero dei corsi di aggiornamento organizzati nell’ultimo biennio all’esterno con
effettiva partecipazione del personale -
~Percentuale di dipendenti formati all’interno/esterno % | 1|
-In media per quante ore complessive pro-capite? Eod

La struttura effettua riunioni di Equipe mensili? N° [0 |4 |

Viene garantita all’utenfe una corretta informazione sul Regolamento Interno
w Si o No |
Con quali modalitd? €050 \m Dacvecea B wioses®  WCeAimenTe

€ SomeScita O Wilbe LTeaTs

( %L L.a struttura utilizza e tiene aggiornata la cartella personale di ciascun utente?
2

®Si oNo

Se si, € completa di notizie e dati con: _
- Nome e tel. del referente che ha inviato 'utente o Si o No
- Nome ¢ tel. dei familiari o del tutore o St o No
- Nome e telefono del medico di base o Si o No
- Nome e tel. deir familian o del tutore 0 Si o No

Dov’¢ ubicata la struttura In centro abitato ¥ In periferia o

La zona & servita da mezzi pubblici B Si 1 No

La struttura é dotata di spazi verdi accessibili ed attrezzati? o Si # No

' Palk A Sovitio
1 La straftura ¢ dofata di cendiziopatere dlaria - g 81 - aNo
Sone presenti barriere architettoniche ® St 44,No

CL;{ \ DAT TI3E D HANL D CoNSinelaront DEua Tivbilooa DRL SEEGRO p
Vel G DTRWOR o€ FREONEMTANS 4 AsSiDuadewTe L cEates U gone RilEuave
TOURE  LE \NTotmAZiont RCailsic Aua Soweunc.



Se si, con Montascale o Scivoli ® Porte adeguate © Bagni
attrezzati O altro o

il Centro assicura:

- attivita educative indirizzate all’autonomia % Si o No
- attivita di socializzazione ed animazione ®Si oNo
- attivita psico-motorie o Si ¥ No
- attivita ludiche e ricreative ed espressive mSi o No
- attivita culturali ed occupazionali m St oNo
- sportello informativo g Si @ No
- attivita riabilitative previste nel PEI/PAI oSi ®@No
- attivita di cura e igiene personale ®mSi oNo
- aftivita di prevenzione sanitaria & Si oNo
- organizzazione di vacanze invernali ed estive oSt wNo
- somministrazione dei pasti ®mSi o No
- servizio trasporto casa/centro oSty No

se si, adeguatezza e sufficienza dei mezzi di trasporto r: Si o No

- attivitd decentrate presso strutture balneari, sportive, ricreative o 8i & No

‘{\r\ Cont) o fATORE DIua ~ \Q:JLOQ\Q DEL SE&U‘;?‘JO
Adeguata assistenza¥garantita per utente <& Hau§ssinms w vua.®Si 0 No

Il Centro concorre alla erogazione del servizio di pronto intervento

sociale {(golo ner Parvea anziani) ¥Si oNo
3 P cREATOE

E’ presente una zona collettiva adeguata per attivita ludico-meoterie?

¥Si oNo oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

Sono presenti ulteriori zone (sala multimediale, laboratoriecc.)? 1S ©No
TRELISoR! T SALA YoliTuNZIonALE

E’ presente una zona ripose? oSi ®No

B’ presente nella struttura una zona soggmmo-pranm con spazi adeguatl per
attivita di gruppo e individuali?
¥ Si- oNo oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

La struttura dispone di una cucina per la preparazione dei ¢ibi? W Si 0 No

In tal caso, & presente nella struttura un manuale delle procedure di controlio
Se si, indicare la figura professionale della struttura responsabile del piano di

autocontrollo: L CooeDwatots Do, 26 Daeno D ALKE

LA




(es. Educatore professionale, cuoco/a, Responsabile della si‘ruﬁura)@% X

i personale addeito alla cucina e/o somministrazione pasti ¢ in possesso di
idonea documentazione riguardo la manipolazione deghi alimenti

&S -1 No
TURo W WRSpualE

E’ offerta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degli
ospiti? mS1 o No
Do SLCALAIoNT OPT,

“

La struttura ¢-dotata di attrezzature, presidii ed ausili dell’area specifica di

Eite delle attivita del centro quali wolker, carrozzine di proprieta ecc.) T
01 No; Descrivere:

®Si oNo

E’ presente un locale per i servizi igienici attrezzato per la non
autosufficienza? ® St o No

E’ presente un locale per i servizi igienici riservato al personale?
KBSt oNo

L.a documentazione relativa all’ambito strutturale ed igienico sanitario ¢
disponibile presso la struttura al fine della consultazione?
¥Si oNo

Quali delle seguenti informazioni sono mdxcate nefla Carta del Servizi?

- tipologia delle prestazioni ' ®Si oNo
- tariffa per ciascuna prestazione £ St oNo
- pattecipazione/Compartecipazione alla spesa da parte degli utentigy Si 2 No
- modalitd per iricorsi da parte degli utenti nei confronti dei responsabili

_ &£Si oNo

- modalita di informazione sui servizi %581 oNo
- modalita di paitempazzone degh utenti al controllo della quallta dei servizi

¥ 8i-—3-No

- standald Genemh € spcmﬁc; di quaht’i del servizi &St oNo

- informazioni sul regolamento interno ASi oNo




Aca\Srehziai®
4._MODULO SOCIO-BBUEATIVE

Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutii gli
utenti? ¥WSi oNo
?ﬁ% BLoun, 0S8 % Caxe {:ﬁi@\ﬁ%w‘i“awo Q\EC.KQ{JL\QMEN‘TQ W CEatgs
Modalita di stesura PEI/PAL
QccEsso ALE Yeewa

~ Sussistono modalita di raccolta delle informazioni prima dell- ferrre?
m Si o No
- Con quali modalita viene verificata la condizione psico-fisica dell’utente?

SO NS N Colieh 2estss  NGrom Aerd s ATy

O M Ced e Ihedey DS Ao Bemdal

- Quali soggetti sono coinvolfi nella definizione del- BEY PAIT Yo\ (ag. conpiey
Equipe ® Utenti X Servizi Sociali Territoriali ¥ Famiglia o Scuola o fegous
Associazionifg Altro ¥ Uere ?é‘:_f

I1 PET/P AT ¢ stato oggetto di rivalutazione? K St 1 No

Viene effettuata una verifica intermedia a breve, medio e lungo termine?

X Si 0 No Con che cadenza?
T TAT CoMetlSe. © CME fesunMTaRdS

ASSIUARCITE L CENTRO, {1 RACCORDO con 1 Seeuiz: TERETLRAL CHE HhAuno 1A Bd

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

Ea struttura ¢ fornita della mappa dei servizi sul territorio? ®Si 0 No

E’ in atto un’integrazione con i servizi socio-sanitari del territorio?
1 Si o No

Se si, con: %‘3
¥ |- AS.L (assistenza medica generica, assistenza farmaceutica ecc.) ¥
- Servizi a carattere sociale (Servizi domiciliari, Segretariato sociale, Centri
diurni, ecc) | T
- Scuola o
- Centri ricreativi r
- Ludoteche O

\
%J - Adbre 0 _SElY C;SH; YELSIDN OQPEDALER,

<t ';Q,’a‘\

5y Efo o
MR RID
PHENTE

RO

(verifica su un eampione minimo del 30%di utenti in carico) o0 E® \ eAS\ cortpiese,

b3 1R
CaQuco




La struttura coinvolge gli ospiti e i familiaxi attraverso rinvnioni
programmate? ©0Si  xmNo

Se si,

0 una volta all’anno 0 una volta ogni se mesi  © Pit di una volta ogni sei mesi

Le riunioni sono convocate con 0 Nota scritta 0 Comunicazione verbale

La struttura rende partecipe i familiari alle varie fasi di assistenza? X' Si o No
Se si, con X Nota scritta €o ® Comunicazione verbale Tee '\ tag cume Qs TR 14

D TuTa, © So E2Red
Viene favorita Pintegrazione sociale degli utenti? W Si o No
Con quali modalita (es. attivita sportive, ricreative, culturali)?

ol

-
Con che frequenza? 800 G o€ Lads oW Attivitd/anno | { do |
Offre la possibilita a familiari e amici di parteciparvi? ®Si oNo

La struttura garantisce acquisizione di competenze professionali e
Pavviamento al lavore {non per anzianiy?

®St oNo
Con quali modalita (centri per I'impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corsi di
fg)rmazione professionale, attivita di tirocinio formativo)?
rolfio & % centeh TR t\me1ico » Mo nne Wt euai

Sono previsti pereorsi di accomp‘wnamento alPautonomia? WSi o No
Con quali modalita (es. corsi per acqmsmone capacita genitoriali etc.)?

\MO&\\\AQ(’ . SASTECHD ALY AUThNotis Qe&%am?

E’ prevista una valutazione del gradimento di awogﬁlenm da parte delPutente
e della sua famiglia? X Si 3 No
Con quali modalita?
Con Scment O Qiicoaziont DB GeaDMENT Dol UTENT cue
Cecaorumtawn ASTRusRENTE \ (ENTRO
Quali esiti di gradimento si rilevano? © Basso o Sufficiente ® Buono/ % Alto

9. MODULO CONTROLLO REGOLARITA" GESTIONALE

G Folug
3 Uoloay

D Ure,

8



Titolo di gedimento deil’immobile  Proprieta & affitto o comodato
gratuito O altro o

La struttura utilizza un registro aggiornato dei turni di presenza degli
operatori? XS oNo

La struttura utilizza e tiene aggiornato un registro degli ospiti/utenti?
®KSi nNo

Verifica del rispetto CCNL (costo orario non inferiore ai minimi tabellari,
salvo applicabilitd sgravi documentati) DA Y0obOARE DoromeuTAZIeNE

Presentazione buste paga quietanzate e con timbro di annullo dell’ente)

Dy PRoVLALE DOCUNETTARIONE 0Si ¢ No
Verifica rispetto delle nerme sulla tracciabilita:

conto corrente dedicato WSi aoNo
libro unico del lavoro D& Yoeoouaee wSi oNo

hvemuah note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo:

e

QicwiCOE D PRoDLAlE  QUANTs  RicHEST  Aus \J@caﬂ;\ﬂﬁﬂﬁ?m)«%

_K'IFQ\F\PA oty Ricefimo  CoNi

(2N P ?%QL\ QUETAMNZATE  Ccom Tamdeo. D Buwpuo DL Cure

vaeo Lo DEL Laboga




I componenti del Nucleo di controllo
Data

Nome ¢ Cognome Firma

Ao HRFU AL
Rriemik GolO o

Ot Alfeterte
ENELbR il [oyASeo

AwGeia U ol

Per la struttura (Coordinatore o suo delegato)

Nome e Cognome Firma
Dhfte By (AEME

: W -
mmwm \E’,‘u C@:@N‘»{,ﬁ

10



