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SERVIZI SEMIRESIDENZIALIE DIURNI
(artt. 52 — 60 - 60 TER - 106 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.i.)
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1. MODULO ANAGRAFICO

Denominaziene o
struttura___ Suaviho DRSS peatlg ARE
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Ricettivita autorizzata N ]
Classi di et 6-12 nel_ ] M| F | ]
13 - 18 anni || M.[_J) | F|_| |
19~64anni  n°| | | ’
Ultrasessantacinquenni: n°|. ] |
e s o ETed
Italiani n° | | | Stramieri n° 1| dicui B i
Comunitari n° | | | Nomadi n°® |_| | Extracomunitari n°® ||| 53 Dw
ATEAI o 3 Fifenty 7oA
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Utenti attualmente accolti: n° 4|0 ]C{ M\Qf Sl ik Fn® | ||
”\’{\"ﬂ‘t(_{li\. pg:*;{;\pm&’h: W f“wb

Utenti in sxtua?wm di disabilita ilswa/psmﬁsomale complesse ©0Si  aoNo

Sesi, n°| | | -

i

Sono presenti utenti sottoposti a provvedimentl penali St 1 No
Sesi,n®! | | dicui, M n°f | | F n° ]
Vi Stranieri n®| ] |
. . . cex NS A5
Struttura con certificazione di qualita si 1o f\ A
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2. MODULO ORGANIZZATIVO-STRUTTURALE

E’ presente un coordinatore responsabile in possesso di un titolo specifico

secondo normativa? Si 7 No A Psicoto ¢ EHTEA
Titolo di studio 9 ARLET Lo piu
LAVAER W STRYIHD SoUARE /L En) AVORE

A B RIETAA TN O

N. complessivo Bdueatori (in relazione aila tipologia di servizio) | | ] A BISISTRITE HoOMF

N. complessivo Operatm‘l (in relazione alla tipologia di servizio) I 4 lﬁ.! A Philetogs PRe. T
A i VINERE 4Ty
LS RTINS

regelamento-regionale) 9 Si 0 No

L]
& - b

Seno presenti educatori —operator&m numero superlore al rapporto

minimo/utenti previsto dallﬂfsg;iﬁWale? ﬁ Si oNo  Sesi,
Educatori N° | | | Operatori N° | 5] |

F
K rxspettato il rapporto minimo educatori-operatori/ utenti previsto dali’ Afee(

i A

P
EETwi\i
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Ediicatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007)  N° [0 |5

OPEARTO
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!
Educatori in possesso di diploma di Scuola M. S con esperienza documentata

o

triennale nel settore dei servizi ediicativi (art. 46 - comma 5 Reg. Reg.)

Ne| ||
Educatori-Operatori con rapporto di lavore a tempo pieno Neip | ]
Educateri-Operatori con rapporte di lavoro part time Ne 4|2
Educatori-Operatori con altra tipolegia di contratto Nl | |
specificare
N. complessivo lﬁgxsen‘é’fé ausiliario N ]

E’ rispettato il rapporto minimo personale ausiliario/utenti previsto dal
regolamento regionale?

o Si o No
E’ presente personale ausiliario in_nurfiero superiore al rapporte minimo
previsto dal regolamento regionale? 0Si ©No  Sesi, Nel ||
. - s . o / . . o :i
E’ presente personale amministrativo? H 51 o No Ne | oL
N I

di cui in sede N° l_}'_?*lél

I1 Responsabile Coordinatore (area socio-psico-pedagogica) & presente
esclysivamente presso il Centro?:
St Noo indicare le ore A<

Viene svolto un lavoro di supervisione? P \szi o No
Con quali figure? ¥S(Wego | PSicoiemPiir (9 )

: . SR T
Sono presenti altre unita/figure professionali inFelazione ai bisogni socio-
. . . . . . v . .
sanitari degli utenti (assistente sociale, animatore sociale, terapisti ecc.)?
oS1 aNo Se si, quali?

Sono presenti operatori volontari? (Associazioni, Servizio civile etc.)
0Si w'No  Sesi,N°|_|
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quali?
sono presenti convenzioni protocolli d’intesa per attivita articolate?
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E’ presente un turn-over del personale (cessazioni per ragioni dwerse dal
pensionamento e mobilita interna)? ;E;} Sz : No
Se si, si cerca di prevenirio? ref Sl 11 No
Se si, in quale modo? ]

Do QA bAMoE  INISANA 1Yt ST ©op 0 O08ie ToR

HTL BEAND

Formazione:
-Numero dei corsi di aggior namento attivati nell’ultimo biennio con effetnva

é,.‘ !
partecipazione del personale s‘(\?}j

-Numero dei corsi di aggiornamento organizzati nell’ultimo biennio all’ esterno con
effettiva partecipazione del personale |4 |
-Percentuale di dipendenti formati all’interno/esterno % |AjOD
-In media per quante ore complessive pro-capite? Lo 4

La struttura effettua riunioni di Equipe mensili? N° o]

Viene garantita all’utente una corretta informazione sul Regolamento Interno
®S1 oNo

Con quali modalitd? SCALTEATE £ ATTIAELD ju TOBIWD 1L wonseno
BU 1A TPREATD 1T })ml L EtopifLe

La struttura utilizza e tiene aggiornata la cartella personale di ciascun utente?
0S1 o No
Se si, ¢ completa di notizie e dati con:

- Nome e tel. del referente che ha inviato ’utente o Si 0 No
- Nome e tel. dei familiari o del tutore mINY! o No
- Nome e telefono del medico di base 0 S1 0 No
- Nome e tel. dei familiari o del tutore 0 S1 o No
Dov’¢ ubicata la struttura In centro abitato Vﬁg In periferia o
La zona ¢ servita da mezzi pubblici &(Si o No
La struttura ¢ dotata di spazi verdi accessibili ed attrezzati? o S % No
La struttura ¢ dotata di condizionatore d’aria E%]{SI 0 No
Sone presenti barriere architettoniche oS 0o No
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Se si, con Montascale o Scivoli o Porte adeguate o Bagni
attrezzati g altrog plel phe 3

Il Centro assicura:

- attivita educative indirizzate all’autonomia oSt oNoJ/
- attivita di socializzazione ed animazione oSi o No
- attivita psico-motorie o Si o No
- attivitd ludiche e ricreative ed espressive o Si o No
- attivita culturali ed occupazionali § o Si g No
- sportello informative 1 Si o No
- attivita riabilitative previste nel PEI/PAI 0 Si oNo
- attivita di cura e igiene personale \ 0Si aNo
- attivita di prevenzione sanitaria o oSi aNo
- organizzazione di vacanze invernali ed estive . BSi oNo
- somministrazione dei pasti \ /oSi oNo
~ Servizio trasporto casa/centro A0Si oNo
s¢ si, adeguatezza e sufficienza dei mezzi di trasporto 1S oNo

- attivitd decentrate presso strutture balneari, sportive, 1'icreative:’ D‘L‘?{Si n No

Adeguata assistenza garantita per utente 0 S}‘z o No

5

H Centro concorre alla erogazione del servizio di pronto intervento
sociale (solo per I'area anziani) | o Si o No

E’ presente una zona collettiva adeguata per attivita ludico—motorie?
281 oNo oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

Sono presenti ulteriori zone (sala multimediale, laboratori ecc.)? E{Si oNo
AP Ao oy y
E’ presente una zonariposo? D Si \z}gg\lo

-

E’ presente fiella struttura una zona soggiorno-pranzo con spazi adeguati per
attivita di gruppo e individuali?—
0 Si oNo  oSuperiore allo’standard regolamentare — descrivere:

-

-

La struttura dispone di una cucina per la preparaziont dei cibi? 0 Si o No
In tal caso, ¢ presente nella struttura un nianua_{e-delle procedure di controllo
degli alimenti (HACCP) o o Si 01 No

Se s, indicare la figura professionale dellastruttura responsabile del piano di
autocontrollo:




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

-
¥a

Il personale addetto alla cucina efo somministrazione pasti‘é in possesso di
idonea decumentazione riguardo la manipolazione degli-4limenti
o S o No

s
E’ offerta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degli
ospiti? o Si o No

La struttura & dotata di attrezzature, presidii ed ausili dell’area specifica di
attivita (sussidi ludico-educativi per minori, presidi di ggréﬁ}zia per la salute e I'incolumita degli utenti durante
lo svolgihmenta delle attivita del centro quali wolker, carrozzihe di proprieta ecc.} ?

0 Si o No; Descrivere:

Nella struttura sono presenti televiSbri/PC, area wi-fi, in misura adeguata al
numero deghi ospiti? o Si oNo.
N° televisori | | | N°PC| | | Area Wi-Fi ghSi o No

Sono disponibili nella struttu’i_*a giornali, riviste, periodici, libri in misura
adeguata al numero degli ospiti? ASi 2 No

E’ presente un locale er i servizi igienici attrezzato per Ia non
p 10]

~,

autosufficienza? 2SSt oNo
E’ presente un locale per i servizi igienici riservato al personale?
@581 nNo

La documentazione relativa all’ambito strutturale ed igienico sanitario ¢
disponibile presso la struttura al fine della consultazione?
~ oSi oNo

Quali delle seguenti informazioni sono indicate nella Carta dei Servizi?
- tipologia delle prestazioni ¥Si oNo
- tariffa per ciascuna prestazione o Si 0
- partecipazione/Compartecipazione alla spesa da parte degli utenti 0 Si No
- modalita per i ricorsi da parte degli utenti nei confronti dei responsabili
a8 oNo
- modalita di informazione sui servizi -S1 o No
- modalita di partecipazione degli utenti al controllo della qualita dei servizi
?rfSi o No
- standard generali e specifici di qualita dei servizi &Si @ No
- informazioni sul regolamento interno ®Si oNo
AN

6




4. MODULO SOCIQ-EDUCATIVO

Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutti gli
utenti? &SI  oNo

(a0 (Qhonrnfale p ne
Modalita di stesura PEL/RAT: (7,

\_‘ g
it

H
i

it

- Sussistono modalita di raccolta delle informazioni prima dell ‘accoglienza?

W Si o No

~ Con quali modalita viene verificata la condizione psico- Jisica dell’utente?
NELBALL D SEL R LAHONE

- Quali soggetti sono coinvolti nella definizione del PEI/ PAI? .,

. . . T . - g ey Y s
Equipe o Utenti o Servizi Sociali Terntoriali 0 Famiglia o Scuola &
Associazioni 0 Altro 13 Consi ToarD CE;

o

o

o~

-

11 PEI/PAI & stato oggetto di rivalutazione? g;Si o No
(verifica su un campione minimo del 30%dj utenti in carico)

Viene effettuata una verifica intermedia 2 breve, medio e lungo termine?
#Si  oNo  Conchecadenza? ‘ewsiie

Seno raggiunti gli obiettivi del PAI/PEI? 0 Si o No
(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico)
W10 -B0%e  RIENTOA 1 FANMIGLA /@/

La struttura & fornita della mappa dei servizi sul territorio? © S _,‘SNO

’ in atto un’integrazione con i servizi socio-sanitari del territorio?
051 1 No

Se si, con:

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

- Servizi a carattere sociale (Servizi domiciliari, Segretariato sociale, Centri
diurni, ecc) o

- Scuola

- Centri ricreativi o

- Ludoteche o N

- Altro @, Cedmu FARGUT ;) Cone wiTa , CENTM Druan ¢

Se no, perché

e T - . Lad e, o . I N i PR St e 14, -, N
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S )

La struttura coinvolge gli ospiti e i familiari attraverso riunioni

programmate? &'Si 5 No

Se si, o

#una volta all’anno 0 una volta ogni se mesi 0 Pil di una volta ogni sei mesi
N

Le riunioni sono convocate con ﬁ Nota scritta _‘E{Comumcazwne verbale

™
o

La struttura rende partecipe i familiari alle varie fasi di assistenza? o Si o No
Se si, con o Nota scri}ta’f w Conmnicaz_j,@ﬁ’é verbale
; d .
Viene favorita 'integrazione sociale degli utenti? zf St ©No
Con quali modalita (es. attivita sportive, ricreative, culturali)?
Prroh SPoanue ‘

Con che frequenza? N. attrvitafamne | | |
Offre la possibilita a familiari e amici di parteciparvi? SRS G ‘ﬁ:\No
-

-
o

La struttura garantisce | *acquisizione di com petenze professionali e
I'avviamento al lavoro (non peranziani)?
e oS oNo
Con quali modalita (centri per impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corsi di
formazione professionale! attivita di tirocinio formativo)?
s

s
s

4

7 e

o :
- e s g e . - .
Sono previsti percorsi di accompagnamento all’autonomia?2- oSt oNo
Con quali modalita (es. corsi per acquisizione capacita genitoriali etc.)?

‘i'f

-

e

('jl
p
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E’ prevista una valutazione del gradimento di accoglienza da parte dell’utente
e della sua famiglia? &Q/Si o1 No
Con quali modalita?

Adods Ao A Qugno

Quali esiti di gradimento si rilevano? o Basso 01 Sufficiente 0 Buono {lizj:A_lto

3. MODULO CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE




Titole di godimento dell’immobile Proprieta o
gratuito 0 altro o

\\
La struttura utilizza un registro aggiornate dei turni di presenza degli :
operatori? St

La struttura utilizza e tiene aggiornato

S oNo

Verifica del rispetto CCNL (costo orario non inferiore ai minimi tabellari,
salvo applicabilita sgravi documentati) 0 ;

)
)

Presentazione buste paga quietanzate e con timbro di annullo dell’ente)
Si  mNo
Verifica rispetto delle norme sulla tracciabilita: '

comodato

o No

%,
conto corrente dedicato iﬁSi o No
i ‘
libro unico del lavoro ySi o No
“E‘;q

~~Eventuali note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo:
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I componenti del Nucleo di controllo

Data

Nome ¢ Cognome Firma , D/u ]

Bae et ) bzl ui 4o d Sdaiadtu
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Per la struttura (Coordinatore o suo delegato)
Nome ¢ Co -ognome, Firma, \é\
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