' SERVIZI SEMIRESIDENZIALI E DIURNI |
(artt. 52 - 60 - 60 TER - 106 DEL REG. REG. N. 4/2007¢s.m.e.1.)

_ SCHEDA DI RILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controllo — Area M i@}

Data dl verifica .2 5‘? /5} fﬁﬁjx o

1. MODULO ANAGRAFICO
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Ricettivita autorizzata N. !_33] O
Classi di eta 6-2A% ol %|"
' 13 - 18 anni i |
19 - 64 anni n°i i
Ultrasessantacinquenni: n°} | |

|
i

ftaliani n° [2)5| Steanieri 00|15 dicuis
Comunitari n® [ U] ﬁ‘ Nomadi n® | | | Extracomunitari n°® [Q}}é]

Utenti attualmente accoltis n° ]ﬁ_ [gj

Utenti in sztuazzom di dlsablixta fisica/psicosociale complesse &St oNo- |
Sesi, n°Q F ¢ - '

Sono presenti utenti sottoposti a provvedimenti penali oSi ®mNo

Sessi,n®| | - dici, M n°| | | F ot | ||}
Stranieri no} L] e

Struttura con certtﬁcazwne di qualita siono2 ip é’:ﬁ SE b1 ACGUL S LS zﬁf{f‘-_--

' La struttura & convenzionata con: _ : _
Comune™ Regionenn ASLo - Ministerio Altroo

2. MODULO ORGANIZZATIVO-STRUTTURALE

E’ pr esente un coordinatore responsabile in possesso di un titolo spec;i‘ ce
secondo normativa? - X Si 1 No s
Titolo di studio _' i
LAURER N Sc.EDC A?~a%£ 4 LAURCA &Hﬁ(@ 5 Pf%::}.&wm%ﬂ;

N. complessivo Educateri (in relazione al 28
N. complessiVo Opemtori {in relazione alla tipologia di servizio) [ Q !
E’ rispettato il rapporto minime educatori-operatori/ atenti prewsto dal
regolamento regionale} 1Si o1 No - -

Sono presenti educatori ~operatori in numero superiore al rapporte
minimo/utenti previsto dal regolamento regionale? ¥'Si o No Sesi,
Educatori N° lﬁlét Operatori N° | _4 | :

Educatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007)  N° 9




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

NS O

Educatori-Operatori con rapporto di lavoro a tempo pieno N° {9 |4 |
Educatori-Operatori con rapporto di lavoro part time °lo i
Educatori-Operatori con altra tipologia di centratto N 2L
specificare

ConTRa o B W««’@ﬁ T

N. complessivo Personale ausiliario _ Neo [+

E’ rispettato il rapporto minime persohaie ausiliario/utenti previsto dal
regolamento regionale? MO g? BYLS T

o Si o No

E presente'persenale ausiliario in numero superiore al rapporto minimo
previsto dal regolamento regionale? 0 Si o No  Sesi, Nejp ]
E presente personale amministrative? 2 Si nNo N° R |4

di cui in sede N° |© |4 ]

I Respoﬂsabile Coordinatore (area socio-psico-pedagogica) ¢ presente
esclusivamente presso il Centro?:

Si¥ Noo | | | indicare le ore 3¥ %j@%ﬁiféﬁﬁﬁ\}z—‘_

Viene svolto un iavom di supervisione? ®Si oNo
Con quali figure? (ONSULEVTE ?“Si{»@{,(}b? A |

Sono presenti altre unitd/figure professionali in relazione ai bisogni socio-
sanitari degli utenti (assistente sociale, animatore sociale, terapisti ecc.)?
08i ¥ No Se si, quali?

Sono presenti operatori volontari? (Associazioni, Servizio civile etc.)
HWSi o No  Sesi, N°{C Ii]

quali? LAVEZATA N bﬁity\i}g DEUL Y TDRUCATON €

sono presenti convenzioni protacolli d’intesa per aftivita articolate? NO

i



E’ presente un turn-over del personale (cessazioni per ragioni diverse dal
pensionamento ¢ mobilita interna)? oSt ENeo
Se si, si cerea di prevenirio? oSi aNo |-
Se si; in quale modo? '

Formiazione: o -
Numero dei corsi di aggiornamento attivati nell’ ultimo biennio cc effettwc
‘partecipazione del personale ;;; Bl TR NG | CORSO %ﬁ‘ﬂ{,ﬁ’?fv 014

effettiva partecquaone del personale |_§}__; 5 [
| -Percentuale di dipendenti formati all’interno/esterno %  |-A$C]
-In media per quante ore complessive pro-capite? 106 |

Zwtﬂ ATESTATL SALANND INVIATL A MEZHO R ﬁﬁi:;
La struttura effettua riunioni di Equipe mensili? N° [0 ']?Qll

Viene garantita alPutente una corretta informazione sul Regoiameniﬂ Enterno

St o No : :

Con quali modalita? DUEANTE L€ Ruunibnt B Cgalt g‘{g FERS %::}

DY ONFRONTG [REG . inTeRain RO BSPD S50 o
/

La struttura utilizza e tiene aggioruata Ia cartella personale di ciascun utente‘?’ i

Si oNo : B

Se si, ¢ completa di notizie e dati con: EEHEN &
- Nome e tel. del referente che ha inviato I’ utente o =Si o N{)

- Nome e tel. dei familiari o del tutore N | B =Si  oNo =
- Nome e telefono del medico di base 5 St mNo b
Dov’é ubicata la struttura In centro abitato o in periferia‘a’ |
La zona & servita da mezzi pubblici =S riNo{n, 2>
La struttura ¢ dotata di spam verdi accessibili ed attrezzati? H(Si a No
La struttura & dotata di c'ondizi_ﬂnatore d’aria - 0 St ¥ No
Sono presenti barriere architettoniche _ o' Si #No




Sesi,con . Montascale O Scivoli O Porte adeguate o Bagni
attrezzati o altro o

I! Centro ass:cura

- attivita educative indirizzate all’autonomia - w'Si oNo

- attivitd di socializzazione ed animazione _ 81 o No

- attivita psico-motorie : wmSi o No

- attivita ludiche e ricreative ed espresswe ®Si oNo

- attivitd culturali ed occupazionali ' mS1 o No

- sportello informativo 0 8Si ' No

- attivita riabilitative previste nel PEI/PAI ¥ Si oNo

- attivitd di cura e igiene personale : ¥Si oNo

- attivita di prevenzisne sanitaria ' ®Si oNo.

- organizzazione di vacanze invernali ed estive : oS ENo

- somministrazione dei pasti ®Si oNo |
- servizio trasporto casa/centro : WSi oNo -}

se si, adeguatezza e sufficienza dei mezzi di trasporto wSi o No. :

- aftivita decentrate presso s uttme balneari, sportive, ricreative  ®S1 O No
(@Q?&\%& ém«a @ Agrgonanh =

Adeguata assistenza garantita per utente ®Si o NC{

Il Centro concorre alla erogazione del servizio di pronto intervento _
sociale {solo per Varen snziand) oSt oNo

E’ presente una zona collettiva adeguata per attivita ludico-motorie?
1 Si wNo oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

Sono presenti ulteriori zone (sala multimediale, laboratori ecc.)? 0Si  &No |

E’ presente una zona riposo? o ¥Si oNo
B (o7 VT SV 0 mﬁ%v}
E’ presente nella struttura una zona soggiorno-pranzo con spazi adeguati per

attivita di gruppo e individuali?
Si %0 tiSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

La struttura dispone di una cucina per la preparazione dei cibi? ¥Si oNo

In tal caso, & presente nella struttura un manuale delle procedure di controllo -
Hhions)

degli alimenti (HACCP) =S 0 No (PRESA Y
Se si, indicare la figura professionale della struttura responsabile del pianodi

autocontrolio: META el VIASTRD {QHH{ N STRAT VA —
? PESID . oo fEpaTiy s{?}'




(es. Educatore professiona‘f’e, cuoco/a, Responsabile della struttura)

Il personale addetto alla cucina e/o somministrazione pasti ¢ in possesso di

idopea documentazione riguardo la mampohzmne degli ahmentl
w S1 o1 No

E’ afferta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degh
osplt:{‘? HS1 o No

La struttura ¢ dotata di attrézzature, presidii ed ausili del’area specifica di
attivita (sussidi tudico-educativi per minori, presidi di garanzia per 1a safute e I'incolumitd degli utenti durante
lo svolgimento delle attivita del centro qual wolker, carrozzine di proprieta ecc.) 7

# St o No; Descrivere: '

Nella struttura sono presenti telewsorl/PC area wi-1i, in misura adegnat& al |

nuniero deghi ospm" oSi oNo
N° televisori &3 |4 - N° PC1{6 | {ii Area Wi-Fi Si 1 No

Seono disponibili nella struttura gmrnai;, riviste, periodici, libri in misuré
adeguata al numero degli ospiti? - _ - HSi oNo

E’ presente un locale per i servizi igienici attrezzato per Ia non -
autosufficienza? : ®#.St oNo

B presente un focale pcr i servwr 1gzemc: riservato al personale?
"‘[ﬁ;Sl i1 No.

La documentazmne relativa all’ambxto strutturale ed igienico sanifario ¢

disponibile presso la struttura al fine della consuitazione?
: ”tﬁSi o No

Quah deile seguenti mformazwm sono indicate nella Carta del Servizi?

- tipologia delle prestazioni _ BS O No { %
_ _ &

- tariffa per ciascuna prestazione ' 0Si KNo
- parteczpazmnefcompartempazmne alla spesa da parte degli utenti o Si & No EE
- modalita per i 11::01'51 da parte degli utenti nei confront1 dei responsabili

: : _ ®Si oNo |
- 'modaiité di informazione sui servizi. ' wSi oNo |
- modalita dI partecipazione degli utenti al controllo della qualita dei servizi- 4|
| | R | ®Si oNo
- standard' generali e speciﬁci di qualita dei servizi . w Si o No
- informazioni sul regolamento interno - _ wS1 0 No

‘ 5\

é;;‘%— '
va ff’%}“)'



4. MODULO SOCIO-EDUCATIVO

Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutti gli.
utenti? ®Si  ©No

Modalith di stesura PEVPAT:

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

w Si o No .‘

- Con quali modalita viene verificata la condizione psico-fisica dell’utente?
VERWFLCHE pepwpi (HE (ol 0 5%aY. SOCIAL 91 COMPCTEN
A ECON ALTRL SERYi 21 SPeCiALISTICE corme LTy )

it

~ Quali soggetti sono coinvolti nella definizione del PEI/ PAI? V
Equipe 0 Utenti wServizi Sociali Territoriali #Famiglia & Scuolagd -
Associazioni i1 Altro O

Il PEI/PAI é stato oggetto di rivalutazione? - ®Si  oNo
(verifica su un campione minimo del 30%di utenti in carico)

Viene effettunata una verifica intermedia a breve, medio ¢ lungo termine‘?"
¥ Si o1 No Con che cadenza? SEMESTRALE

Sono raggiunti gli obiettivi del PAI/PEI? , ASi - aNo
(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico) {iN 7! NERE)

La struttura & fornita della mappa dei servizi sul territorio? 0 Si ¥ No '_ o

E’ in atto un’integrazione con i servizi socio-sanitari del territorio?
®Si oNo |
Se si, con: ‘ : . |
- A.8.L (assistenza medica generica, assistenza farmaceutica ecc.) &5 .

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

- Scuola &

- Centri ricreativi o
- Ludoteche o

- Altro o -

Se no, perché




La struttura coinvolge gli ospiti ¢ i familiari attraverso riunioni
programmate? BASi oNo

Se si, -
o una volta all’anno ﬁ’una volta ogni se mesi o« Piu di una volta ogni sei mesi’

Le 1‘iunioni sono convocate con  JNotascritta  “sComunicazione verbale

La struttura rende pdrtecnpe i familiari alle varie fasi di assistenza? ® Sio No
Se si, con ﬁf’Nota scritta E:’Comumcazmne verbale '

Viene favorita integrazione sociale degli utenti? HSi  oNo
Con qualt modalitad (€s. attivita sportive, ricreative, culturali)? '
SPORTINE RACREATIVE , COLTURAL

B
H

H

Con che frequenza? SEHIMNANALE N. attivitd/anno |4 o |
Offre la possibilita a familiari e amici di parteciparvi? #Si oNo-

La struttura garantisee 'acquisizione di competenze professionalie
PPavviamento al lavoro (mon per anzianiy? :
' oSi oNo
Con quali modalita (centri per I’impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corsi di -
formazione professionale, aftivita di tirocinio formative)? & .4 .

Sono previsti percorsi di accsmpagnamenm all’autonomia? ®Si o No
Con quali modalita {es. corsi per acquisizione capacita genitoriali etc.)? p g |0

E’ prevista una valutazione del gradlmento di accoglienza da parte dellutente |

e della sua famiglia? s ®Si - oNoj

Con quali modalita? '

COMMINISTRAMONE QUETTIONA RL DI GRAD %«::?Mﬂ:ﬁ”
{(PRECA mbxaﬁf}c'}

Qualr esiti ch gradimento si rilevano? © Basso o Sufficiente ‘®w.Buono o Alto

S, MODULG CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE




Titolo di godimento del’immobile  Proprieta o affitto ¥ comodato
gratuito & altro 0 |

La strutiura utilizza un registro aggiornato dei turni di presenza degli
operatori? : ¥ St oNo

La struttura utilizza e tiene aggiornato un registro degli ospiti/utenti?
' ®Si o No

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

CoNTRATD i LFSRWMENTD | Go0f. SOCIAL]

Presentazione buste paga quietanzate e con timbro di annullo deil’ente@:} | - {_

: nSi oNo
Verifica rispetto delle norme sulla tracciabilita: o
conto corrente dedicato ¥ St oNo
libro unico del !avom@ oSi  oNo

Eventuali note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo: @

Pusio paaa csgu{cgimw%@‘r@ ¢ Lbro wnico el (RULO
W
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I componenti del Nucleo di controllo:

Data 24 (05204 6

Nome ¢ Cognome F irma 2=
FRESS AND A CACONE e SR
HAURO LA (GRASTA - Sl él%f .

ERHELUNDFCINEIA LOVASCIO ' &m /

FRANCESCA AVESAN e T v

ERANCESCO €U A . Mwe
#TE ' Fd

Per la struttura (Cooﬁf%:linatoré o suo delegato)

Nome e Cognome Firma .

MARIAFAOLA SANTULLI
bitea it MASIRO




SCHEDA DI VALUTAZIONE
indicatori di Performance
“Servizi semiresidenziali”

At o non Bl —

éf?uttura {f&m

Riferimenti Caratieristiche da vagliare Valutazioni T
schaela di of
valutazione
{modulo e
numero della
domanda) - : L .
Ccz2 Qualita del PAIPE! e sue verifiche 112{3]4(5|8!7 ' é
C5 Coinvolgimento degli ospitl e dei familiari attraverso 1121314 3
- Fiunioni programmate ' '
B21-24 Formazione e aggiomamento del personale 11213 4|5/6 =1
B30 Accesso & spari verdi 1120 3]4[5 B ]
B1g Presenza di voloniari 1203 i
5: 3 Pogsibilita di invitare ad eventi di socializzazione familiari | 1 2 L
ed amici .
B20 Continuita assistenziale operatore/utentt 112131415 P
B25 Mumnero riunioni di Equipe mensili 1213 e
B42-43 Caratteristiche del vitto {cucina differenziata e adeguaia 12134 £
gl ospiti} _ 9’%
B29 Mezzi pubblic 12034 s |
B 3% 40 -41 Presenza di spazi superiori agli standard 1123 415 3.
B45 Dresenza di televisorfPChwift in rapporto al numero deght | 1) 2] 3 =
itent , &
B46-47 Disponibilita di giormnali, riviste e periodici, libri, sussidi 11234 N
atirezzature presidi _ “’?
B4-5-6-11-14-  |[Presenza di unita/ figure professionall aggiuntive in 12)13[41516,7 i
16-18 relazione ai hisogni socio-educativi dei minori
C3-4-7 Rete con isfituzioni e territorio ' 112131 4
cs ntegrazione sociale utenti 121314
1 C10-11* Avviamenta al lavoro e accompagnamento allautonomia | 142131 4
C12-13 Indagini di customer satisfaction 1121314




