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(artt. 47, 48, 49, 50, 51, 74, 75, 80 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.i.)

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

SCHEDA DIRILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controllo — Area Minori e famiglia
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E’ assicurata la presenza di un educatore nelle ore notturne? © Si o No .

4) Sone presenti Educatori in uﬁm}r’b superiore al rapporio minimo
educatori/ utenti previsto dal regolamento regwnaie‘? oSi oNo
- Sesi, N°|_| | ‘ '

5} Educatori prof. in possesse /d,i/faurea (art. 46 Reg. Reg 472007y  N° |||
‘ M ] F

S

6) Educatori in possesso di diples 4 di Scuola M. S con esperienia

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

Reg) N°|_|_|

7) Educatori con rapport: .e}iffavam a tempo picno SN

8) Educatori con rapporto/di lavore part time | Ne| |
'| 9) Educatori con altra 13;}01001‘1 di contratto M O N°|

specificare

10) In presenza di minori in situ?{ oni di disabilita fisica/psicosociale

| _'ca}mpltsee seno presenti educ}a ori professionali ? (ex Decr efia 520/1998)
o 81 o No ’

Se si, specificare

11) (Sﬂie} per Ee KSSA e RS&) E’ assicurata la presenza di OSS-OSA-OT A
assistenti sociali, infermieri, t/eénle:l della riabilitazione ecc:

- in misura pari al rapporto rhinimo persenale /utente previsto dalla
normativa regionale? f" oSt oNo

- In misura superiore all;{ normativa legmnale o 0S5t o No

Sesi, N°| | | ;,5
Specificare profilt aggiuntivi: -

12) N. complessivo Pepsonale ausiliario Ne|_ ]

13) E’ rispettate per il g}@;‘éf}ﬁaie ausiliario il rapporto mirimo previste dal

regolamento regwna!;ﬁ
o St o No

14) K’ presente persenale ausi fario in numero superiore al rapporto mmm@

previsto dal regolamento regionale? uSi oNo  Sesh. "N°|_|_ ]




" Ioternoe St o No

di par enn amlci‘? N. ]__|___|
Esposizione degli orafi di accesso - - oSi oNo
32) La struttura ¢ dotata di condizionatore d’aria }(Si o1 No
33) Sono presenti barriere architetioniche £1 81 %‘No
Se si, vi € Is presenza di Montascale [ Scivoli S

: Porte adeguate ¢ Bagni attrezzati y( aitro o

26) Viene garantiia all’uteme una corretta mf@rmazwne sul Regoiament@

Cen guaii mﬂdahta"_ﬁgt [WIERESAD .{-?\} Sfﬂ\wmw}&ﬁ% -
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27) La struttura utilizza e tiene aggwmata ia cartella persanale di ciascun
utente? Y151 o No

Se si, & completa di notizie e dati con: CVEMTE ,
- Nome e tel. del referente che ha inviato 4—1/ wiflore : %Si o1 No
- Nome e tel. dei familiari o det'tutore . 0 Si o No
- Nome ¢ telefono del medjgo di base: 01 Si 1 No
- Pernottamenti temporanei esterni 0 Si o No

-Visite dei genitori e 14 loro durata sottoscritta dagli stessi e daght operatori
| o Si o No

34y fe dimansi&ni delle camere da letio sono adeguate aglf s{andard
neTRTativ o Si \[:*Nu oSuperiort alio standard
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35} (S@i per Minori YCi sone camere a tre posti letto in caso di presenza di
frate

oSt 0 No

7 ! .. ré“"'i .
28) Dov’é ubicata la struttura? In centro abitato oo In %%11&'11&%
29) La.zona ¢ servita ﬂa mezzi pubblici " XSi o No
_ 3{3} La struttura ¢ dotata di spazz wesdli accessibili? . Si o No
o~ attrezzati? _ ' ‘ L oSt aNo
- ampi? ' ' SR 281 o No

<
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36) (Selo per Minori ) Ci sono .eamere a tre pesti letto per aumrxzzafwne
Autoriti che ha disposto PipSerimento? : r:j Si
o No ) |

37) Ci somo camere pea‘sanahwg che rispecchiano lo stile di vita dell’utente?
L S‘; i N 7

38) E’ garantito almeno un ;?‘biu settimanale della biancheria?

t1Si o No. o Pigvolte a settimana

39) E’ presente nella struttura una zona soggiorno- pram:o con spazi adeguati
per attivita di gruppo e individuali? . )3«;51 - oNo

40) La struttura dispone di una cucina per la preparazione dei cihi‘?}%iﬂi o No

41) 11 personale addetto alla cucina e/o somministrazione pasti 2 in possesso

di idonea documentazione 1'1guard0 fa mampolaziene degil alimenti? i Si o
‘ '-’MJ &i}?{)iﬁ&ﬁ%@§

42) E’ afferta //Mf cucina dlfferenzxata e adeguata alie dlverse es:genze degli

ﬂspktl" oS @ No
. vieﬁe riievai:a il gradimentealmeno mensile del ¢cibo? 0S5 o No

43) Gli ospiti partecipanoe alla predisposizione del menti'o alia preparazmne
dei pasti? ﬁa(gi 0 No

44) E’ presente nella struttura wr'manuale delle procedure di controllo degli
alimenti (HACCP) —da comy #are solo in presenza di cucina interna

o S1 3 No .

- Se si, indicare la figura professionale della struttura responsabile del piano di
autocontrollo: _

(es. Educatore professionale, cuoco/a, Responsabile della struttura)

45} Nella struttura sono presenti televisori/PC/zone wifl in misura adeguata al
numero deghi ospiti? Televisori n°|{Jid! PCn°| | | Zonewifi o 3i Kﬁo

463 Sono disponibili nella struttura giornall, riviste, periodice, libri in misura
adeguata al numerc deghi ospiti? 051 wNo

47) La struttura ¢ dotata di attrezzature, pr esidi ed ausili dell’area specifica di
attivitd (sussidi iud:co-edu%m’ per reinori, presidi di garanzia per la salute e Imcoiumﬁa degli utenti quali
wolker, carvozzine di propri /eﬁf sollevatori , attrezzi ginniet ecc.) ! ?

08 o No, Descrivere:

il




Viene effettuata una verifica/vivalutazione intermedia a breve, medio e lunge
termine? (verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico)
St  No  Con che cadenza? _ . ‘

P
Sorw raggiunti gli obiettivi del PAI/PEI? o Si 1 No
(verifica su un campione mimime del 40% i utenti in carico)

7

3) La struttura ¢ fornita della mapg‘)}aﬁdei servizi sul territorio? 0D Si o No

4) E’ in atto un’integrazione con 1 servizi sacm-samtan del territorio?
mSi o No

- A.S.L (assistenza medica ¢ ’*eneuca assistenza farmaceufica c¢ ) 0

- Servizi a carattere soczale ( %c;‘vzzl domlmharl Segretar 1ato socmle Centri
|diurni, ecc) &

- Scuola o )
- Centri ricreativio [/
- Ludoteche ﬁ/

e AREG- e 7,:". et e
Se no, perché 7

0

5} La struttura coinvelge gli ospiti ¢ i familiari attraverse riunioni
programmate? 01 S1 1 No
Sesi, /
{0 una volta all’anpo - D una VQT’E& ogni se mesi [ Pivt di una volta ogni set mesi
o _ p )
4

Le riunioni sono convocate/con 01 Nota scritta 1 Comunicazione verbale

o

6)

7) Song in atte collaberarioni con Assog:iazi@ni di Famiglie Affidatarie por
comsentire tempi brevi di permanenzg in Comunita? oSt oNo
8) Viene favorita I'integrazione soliale degli utenti? oSt oNo
Con quali modalita (es. attiviia speftive, ricreative, culturali)?

Con che frequenza? N. attivitd/anno |_ L]

A

o



5) Presentazione buste paga quietanzate e con timbro di annulle oS1 o No
e

6) Verifica rispetto delle norme sulla traeciabilita:
conto corrente dedicato r St 0 No

. . L e :
7 libro wnico del lavore oSt o No
kA
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16-18 reiazione al bisogni socio-educativi del minari /
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