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1. MOBULO ANAGRAFICO
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Legale Rappresentants _
FRATE  OASNTL RUGUERD
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Ricettivita autorizzata N, | 3101
Classidieth 612 p° 1204 M.ALS
' o i3-18anm - n°| &) ML ]
19~64ammi - n°}| | |
Ultrasessantacinquenni: n°|_ | |

Italiani n® E

41 Stranieri n°] |7]  dicui
Comumtai P

i
| | | Nomadi n° | | | Extracomunitari n® | | |

Utenti attuabmente accolti: n°|3]0] M2 | Fn° _|__J 4]

Utenti in situazioni di disabilita fisica/ psxmsacm!e complesse ¥Si .oNo

Sesi, n°| 9]

| Sono presenti utenti Sottoposti a pmvvedtmenti penali 0 Si .&NO
Se si, n® §m[mwi o - diewi, M n®|_ ] | F P

Stranieri = n®| | |

Struttura con certificazione di gualitd sig no\gﬁ( -

La struttura & convenzionata con:

{ Comune™ Regioned, ASL o Ministericn  Alfo o

2. MODUL{), GRGANIZZA’HV O-STRUTTURALE

| B presente un coordinatore 1esp0nsabxie in possesso di un tntoio specifico

secondo normativa? - . “#Si o No
Titolo di studio '

LOVEMIE %ﬁmgmm@

N. complessivo Educatori (in relazione alla tipologia di servizio) | 'L |
N. compiessivq Opera_tori (‘m relazione alla tipologia di servizio) L_[ @I

1 B rispettato il rappol to minimo educatori-operatori/ uteuﬂ px evmm d‘kl

remlameato 1egmnale) XSE o No

Seno presenti educatori -operatori in numere superiore al rapporto
minimo/utenti previsto dal regolamento nLgl{mAle‘? }é&t = N() Sesi,

Educatori N° | @J Oper’z‘ren N° { £ [%1

Educatori p: of. in possesso di laurea (cm‘. 46 E{eo Reg, 4/2087) N° LJ_;J
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Educatori in possesse di diploma di Scusla M. § con esperienza documentata
triennale nel settore dei servizi educativi (art. 46 - comma 5 Reg Reg.}

N ]
| Educatori-Operatori con rapportoe di lavore a tempo pieno Nej_ i*”
| Educatori-Operatori con rapporte di lavero part time CNe S
- Educamri-()peramn cos altra tipul{}gla ch contratto - N°] Lo s
specificare '
M. éompiessim Personale ausjliario - I N° i___l}_-i|

E’ rispetiato il rapporte minimo persmmiﬁ aus;harxo/utenﬁ prewsio dal
regolamento regloﬁale‘? -
E:f Si - oNo

B 0k 'ﬂ';i'i'é”s'éhie'_pers('}ﬁéi@*‘ﬁi‘iﬁéﬁ’iiii‘i‘i‘f}‘“ i numero sapertore sl rf:ppui*’tﬁ T T
| previste dal regolamento regionale? @8I 1 No  Sesi, NO s A L,.J

5
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1 E? presente personale amministrative? 51 oNo - N

di cui in sede N° J&|__|

Il Responsabile Coordmatcrc {(area socm-psmo pedagoalc&) e presente
esclusivamente presso il Centm : -
Sity Noo DR : : indicare le ore 2%

Viene svolto un lavor

di superwsmne? . o a Si oNo
Cez_l quali figure? e

Sono presenti altre unitd/figure professionali in rc!azmne ai bisogni socio-
samtarl degh utenti (assistente socvﬂe, animatore sociale, terapisti ecc.)?
- @S oNo  Sesi, quali?

Sono presentz operatori volontari? (Associazioni, Servizio Ciw!e ete.)
IEZSI o No  Sesi, NeLA4| |

quali?

sono pr esenti convcnzmm pmiocoih d’ mtesa per ‘ltti\flta articolate?

ad




E’ presente un turn-over del personale {cessazmm per ragioni diverse dal
pensionamento ¢ mobilita interna)? : oS aMNo
Se si, si cerea di prevenirlo? e T nSi o No
Se si, in quale modo? ' : '

Formazione: '
-Numero dei corsi di aggiornamento atuvau nell altimo biennio con effettzva
partecipazione del parsonaie _ &1 d

i

| —Numera dei corst ch aggiornamento or gamzzatx neii’ul’txmo biennio aii esterno con

effettiva partecipazione del personale |
-Percentuale di dipendenti formati all’ miemc}/eqter? Yo
-In media per quante ore compiesswe pio capite?

| La struttura effettua riunioni di Equipe mensili? N°| || &

k
.

Viene garantita all’utente una corretta informazione sul Regolamento Interno
#Si o No o L - e
Lon quah modahta" 5 e

e

/%,ﬁi §§ ) ?‘\} .?{‘

La struttura utﬂxua e tmne aggmrnatﬂ !a car tella pcrsonale di c:asum utente?
rSi  oNo ' :
Se si, ¢ completa di notizie ¢ da’u con:

- Nome e tel. del referente che ha inviato Putente &SI o No
- Nome e tel. dei familiari o del tutore : _ - 81  oNo
- Nome ¢ telefono del medico di base S £ Si 1 No
- Nome e tel. dei familiari o del tutore o - ®mSi aNo
Dov’é ubicata la struttura In centro abitato o In periferia g~
{ La zona & servita da mezzi pubblici </ 4 AL/ 5S) - .2 No

La struttura & dotata di spazi verdi aceessibili ed attrezzati? 281  ©No

La struttura ¢ dotata di condizionatore d’aria ~ &§i
Sono presenti barriere architettoniche ' (e Si




Se si, con Montascale o Scivoli O Porte adeguate 0 Bagni
| attrezzati o.  altroo

Il Centro assicura; -

- attivita educative indirizzate all’autonomia #S8i oNo

- attivitd di socializzazione ed animazione o o HSt oNo

~ attivita psico-motorie - o - ESi ©No = {25~

- attivita ludiche e ricreative ed espressive =S8t o No .

- attivitd culturali ed occupazionali - ~ BSi 0No #gfel T

- sportello informativo _ @ Si o No

- attivita riabilitaiive previste nel PEL/PAI orSi o No

- aftivita di cura e igiene persc}nale ' @St aNo | -

- attivita di prevenmone sanitaria % mSi oNow- s [Tl
- organizzazione di vacanze invernali ed estive (5% 50 w8t oNo

- sc)mmmzstrazmngg cki%e gﬁm A o - oSt No

~ servizio trasporto ca% centro fs:; ' y E;:’f“‘Si 0 No o Lenig €

se si, adeguatezza e sufficienza dei mezzi di raspoIto 51 oNo « i;{a e

1

o o™ fWA .}““‘:- ‘3,

‘}':'-" e k

attivita decentrate Qlesso strutture balneari, sportive, ricreative  @Si o No 4
&

It Centro concorre alla erogazione del servizio di pronto intervente
sociale {soio ner UVaren auzigal 181 o No

F’ presente una zona collettiva adeguata per attivitd ludico—motorie?
@ Si oNo . mSuperiore allo standard mg{)lamema}e descrivere:
é’?ﬂ ”E‘s gf »M«ﬁ}f“*ﬁr ﬁm‘“\v\ o g? B &; Ty Z‘} \r-f,; ; .i?ﬁ; k= ”"ﬁ “ ‘?‘%'EZN}.,, " :&M gmi‘:-_.wz

Sone presenti ulteriori zone (sala multimediale, Iaboratori ecc)?wi’St - oNo
E’ presente una zona ripeso? o oSi  &No

E’ presente nella struttura una zona saggmrnmpranzo con Spazi adeguah per
attivitd di gruppe ¢ individuali? ——
1;5 o1 olNo ,m’ Superiore allo standard 1eooiamemare descrivere:

E PALSs e A §— %‘Afﬁm ho (40T e Mbe. Tiiazs

La struttura dispone di una cucina per la preparaziqgﬁ,vdei"‘é’i‘Bi? oSt o No

degh alimenti (HACCP) S o No
Se si, indicare la figura professionale della strt_,;uma xeqponsabllc del piano di
! autocontrolio: L
—_— —




(es. Educatore professionale, Cuo_co/a, Responsabiie della strutmra)

e

il personale addetto alla cucina efo. Sﬁmmuasstranom pasti & in possesso di
idonea documentazione riguardo h manipolazione degli alimenti

a Si = No

E’ offerta wna cucina diiferc.naaia € adegw’ita alle diverse esigenze deghi
aspiti? g Si {:No

La stru.tiura & dotata di attrezzature, presidii ed ausili dell’area specifica di
attivita (sussidi indico-cducativi per minori, presidi di garanzia per la salute e Fincolumiti degli utenti durante
lo svolghnento delle attivira del centro quali

olker carmzzme di proprietd ecc.} 7
B Si oNo; Descrwme. ‘

Nella strutmra sono presenti televisori/PC, area wnuﬁ, in misura adeguata al
nwmero degli ospiti? oSi o No : -
N° televisori {W{& P NePC|_| Mgﬂ[ ‘Area Wi-Fi g;si Si oNo

_iSono dlspomblh nella struttura giornall, riviste, periodiel, Hibri in misara

adeguata al numero degli ospiti? BABAAD Y T ®Si mNo

| E” presente un locale per i servizi igienici attr ezzato per la non
autosufficienza? : @'Si oNo

E’ presente un iecale per i servizi 1g1emcz riservato al pu«mnaie‘?
#5Si oNo

La documentazione relativa all’ambito strutturale ed igienico sanitario &
disponibile presse la struttura al fine della consultazione? ‘

Quali delle seguenti informazioni sone indicate nella Carta dei Servizi

- tipologia delle prestazioni : sl oo No
- tariffa per ciascuna prestazione @St o No
- partecipazione/Compartecipazione alla spesa da parte degli utenti \'Si o No
- modalitd per iiricor si da parte degli utenti nei confronti dei 1‘esponsab1h

e Do &°'Si ' No

- modalita di informazione sui servizi S o No
- modalita di partecipazione degli utenti al controllo della qualita dei servizi

oSi o No

- standard generali e specifici di qualita dei servizi St @ No

- informazioni sul regolamento interno . @S aNo




4. MODULO SOCIO-EDUCATIVO

- {Viene elaborato un progetto educativo/ ass;stezizza[e individuale per tutti glx
utentx" qsi 0 No

Medaiitﬁ di stesura PEI/_PAI:
- Sussistono modalita di raccolta deile m\formtzzmm prima dellaccoglienza?

N_. Sl d N{} %a“’:w fomg i “"ﬂ% "t {:’Eﬁ b
- Con quali modalita viene verzf cata la’ condzzwize ps:co ~fisica dell’utente?

f,?:;}

‘%ﬁ' ;a Gt %J‘{g;“” ‘%"}“v‘% bt ™ At Qe il ot Blenn el R a0 b g

- Quali Sﬂggettl sono coinvolti nella def inizione del PEI/ PAI?

e 7 i ":;’*M-‘". \" =
' Assoczazmmm Altro & ? - i la i"“ LA 1 A '*"“”“ el

{Equipe .5 Utenti DSEI’VIZA Socxah Temtpnah “-f;"ﬁ Famiglia 3 Sggﬁuol 4 %«‘lf‘@
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z S .f"}"ux -
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|(verifica su un campione minimo del 30%di utenti in carice)

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

,{3‘3" " i o % )
1S o No . Conche cadm.ga‘? *Z;w A

Sono raggiunti gli obiettivi del PAL/PEI? | St
I(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico) YA

La struttura & fornita della mappa dei servizi sul territorio? 0 Si

E’ in atto un’integrazione con i serwzx socxo—samtarl del territono"
1St o No -
Se si, con: \
# A.S.L (assistenza medica generica, assistenza farmaceutica ecc.d i
- Servizi a caratiere sociale (Sewm dcmlcth Segzetarzaio ocwle, Centri
dxuxm ecc) ‘
- Scuola &
- Centr1 ricreativi o
~ Ludoteche
- Altro o
Se no, perché

AR fj’Aiégfﬁtg ﬂgg(xﬂ(}d] ”va]utazioneﬂ T —— QSI e No e



La struftura camvoige gli ospiti e i ﬁmnhan ‘tttraverso riunioni
pmgmmmate" @St oNo

Se si, .

O una Volta all’anno 11 una volta ogni se mest g Pits di una volta ogni sei mesi

Le riuniont sono csnvocate con O Nota scritta _@TCQmunicazione verbale

‘i:,

La struttum rende partecipe i familiari alle varie fasi di asmstenza" L,@SI 3 No
Se si, con 1 Nota seritta &Comumcamone velbaie '

{Viene favorita Pintegrazione sociale decli utenti? 881 oNo

Con quah modalita (es attxvxta :,pcmve ricreative, culturali)?
LN hg ;
Con che frequenza? =~ N. attivita/anno ] 15
Ofﬁe la possibilita a 1&11’1111311 e amici di par {eclpal vi? _g;_,} Si o No

fozmaz:mne p]oiessaonaic atti

_ La strutmra tfan"mtxsce i‘acqumzmm di cempetenze p1 efesswnah e

&Si oNo

I’impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corst di

di'tirocinio formativo)? '
PN *’wgw s U0

Sono previsti percorsi di accompagnamento alPautonomia? &Si oNo
Con quali modal ua (es COTsi per acquisizione capacita gemimxah ele, )‘? :
“:”‘Ei {i' “}& %Nkj%(ﬂw/\ .

B’ prevxsta una valutazione del gradnnenm di accagiienza da parte dail"utente

e della sua famiglia? T R R 1”‘”\10

Con quali modalita? -

Quali esiti di gradimento si rilevano? © Basso 3 Sufficiente 0 Buono o Alto .

e
-
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5. MOBULQ CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE




Titolo di godimento del’immobile Proprietégfm affitton comodato
gratuito o altro o . : ~

{La str utmm utilizza un registro aggmmaw dei turni di presenza degh
operatori? - _ I\SM  Ne

La struttura utilizza e tiene aggioi nate un registro degli nspitxlutei}i:l"
' 453 Sl o No

, Vel :ﬁca del nspeite CCNL {costo orario non inferiore a: minimi ta bellam3
salvo applicabilita sgravi documentati)

'Presentazmne buste paga quictanzate e con timbro di annullo dell’ ente)

o @51 wNo
: Veriﬂca rispetto ci_eile norme sulla traceiabilita:
_|conto corrente dedicato E - B8 oMo
libro unico def lavoro | asSi o No

Eventuall note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo:




I componenti del Nucleo di conirollo
Data /4~ 06 20(§

Nome e Cognome
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Per la struttura (Coordinatore o suo delegato)

- Nome e Cognome | - Fima
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Cﬂmm ?‘AP:Rsﬁ
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. SCHEDA DI VALUTAZIONE
indlcazcn dl Perfci‘mance
' “Sei s,rfzf semf;’es:a‘enaaff
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ACCEssh o spazi verdl L )
CiPrdsenzadi volonkarl 5 ‘ NI

Possiplita di invitere ad eveam; CB sc;maiszzazmne iam; ian
dsmict s : S
s onlingitd aqms%enmale operainre!utenﬂ

pdinero runioni di Equips mensili® i :
.,araﬂensiiche delvitio {cucina. drf'erenz:ata & adeguata %

- ey
N T

842-43

~Bregenza di spazi superlor agh siandard = : -
Presenza di 1@3@\1;50?;!1’-‘0/&\:!!" in, rappcrlo al numem declf 14

el
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