SERVIZI RESIDENZIALI AT MINORI E MADRI CON MINORI
(artt. 47, 48, 49, 50, 51, 74, 75, 80 DEL REG. REG. N. 4/2007 e s.m.e.1.)

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

SCHEDA DI RILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controllo — Area Minori e famiglia

Data di verifica ﬂ}?g LO; /{agj’é

A. MODULO ANAGRAFICO

Denominazione

struttura ,A/uﬂé‘ﬁ;@ Q&I‘A‘(f 'PJL ADULg, 1N QTHCaL:A
T T Sotg & st

Ubicazione della

struttura vie nNafoll 23y !J—J — Dan! (J.Q%a.i’fo)

Tel/Fax_030]533 4000 E-mail godpl uusZookcaps. i]

Soggetto gestore
Soclack (_‘Ah?q

| Sede
legale wNo [%z‘:-»b. SAAD o'f& 12040 /{.i/

Tel./Fax 03?_522 s’g%aggg:; E- mail z{’e}um Cogbc

Sede
Amministrativa Via V.2, Piectioni 4 - é""‘"
!

Letrale Rappr fentante
Ve, Xererlla  Sicnpeiie

Natura pubblica O privata :




Comune ASL. o Provincia O Ente Religioso o
Cooper. Soc ¥  Fondazione o Societa 1 Altro o

A5 R ”"”
Struttura autorizzata si K no o Atton. *d 1 A6 / t ;

Ricettivita autorizzata “N. Q/L(J 0|

(Solo per Minori e Madri Gestanti)

-Classi di eta : A
612 ] ML F.

-Madri/Gestanti attualmente accolte:

Ftaliane n° | | | Straniere 1] di cui ,

Comunitarie n° | | | N?adi | || Extracomunitarie n°® | | |
| - Minori attualmente accolti: n®| | 1 Fn® L

Italiani n® | | | Stranieri

Sottoposti a provvedimenti Penali n? M b F L

-Minori in situaziopi-di disabilita fisica/psicosociale complesse 151 0 No

Sesi, n° |___/|Z

Struttura con certificazione di qualita : XSi o No

La struttura & convenzionata con:
Comune Regionenn ASL o Ministerio  Altro

P S

B. MODULO ORGANIZZATIVO-STRUTTURALE

1) E’ presente un coordinatore responsablie in possesso di un titolo specifico
secondo normativa? '@’gl 0 No
Titolo dz studio (AR al ﬂs?re:o oS A

2) N. complessivo Educatori |O]4] dvene 18 dow Esfntss ANENIE ff"-ﬂ"fﬁ
DAL LE5. £EG e

3) E’ rispettato il rapporto minimo educatori/ utenti prev;_sto dal regolamento
regionale) Si o No




*

| Reg ) N°|_|_|

#’1 1) (Solo per fe RSSA ¢ REA) E’ assicurata la presenza di OSS-OSAmOTA,

B’ assicurata la presenza di un educatore nelle ore notturne? 0 Si wNo

4) Sono presenti Educatori in numero superiore al rapporto minimo
educatori/ utenti previsto dal regolamento regionale? XSi oNo
- Sesi, N Q14

5) Educatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007)  N° O IAL§
M_ | FIX

6) Educatori in possesso di diploma di $uola M. S con esperienza

documentata triennale nel settore

o di lavoro a tempo pieno | CNe ] |

7) Educatori con rapp

8) Educatori con rapporto di lavore part time Ne| ||
9) Educatori copaltra tipologia di contratto Ne ||l
specificare

10) In presenza di minori in situazioni di bilita fisica/psicosociale

complesse : sono presenti educatori professionali ? (ex Decreto 520/1998)
o Si o No |
Se si, specificare

assistenti sociali, infermieri, tecnici della riabilitazione ecc: ,
- in misura pari al rapporto minimo personale /utente previsto dalla

normativa regionale? oSi oNo
- In misura superiore alla normativa regionale oSt oNo
Sesi, N°|_| |

Specificare profili aggiuntivi: -

12) N. complessivo Personale ausiliario N° O3 | Rew 9103

13) E’ rispettato per il personale ausiliario il rapporto minimo previsto dal
regolamento regionale?
o Si 0 No

i servizi educativi (art, 46 - comma 5 Reg.

ea 10 02 3

L Sol .

14) E’ pres te/personaie ausiliario in numero superiore al rapports minimo
previsto-dal regolamento regionale? 0Si  ©No  Sesi, N°|

.

o4 Osg 3 (e o 0% Jerd.
ol OF. Socraul ((Pan. oW T07. §3 020 g,j,’,) _



profili:

15) E’ presente personale amministrativo? £5i oNo N° {23 Jdicuiinsede| | |

16) Il Responsabile Coordinatore (area socio-psico-pedagogica} & presente
esclusivamente presso il Centro?:

Six”™ No o : indicare le ore ,_f Y + bz#w? b Q\L‘é

17) Viene svolto un lavoro di supervisione? ¥Si oNo
Con quali figure? 04 Psico- lmbwm (eou me Coaar s volt

|'18) Sono preseiti altre figure professionali in relazione ai bisogni degli
utenti? ' ®¥Si oNo Se si, quahi?
DA Ys,cologa (:ou 3 oze &EW. )

.19) Sono presenti operatori volontari? (Associazioni, Servizio civile etc.)

BSi o No  Sesi, N°OL 3
quali? godé (dmyiduaé D LMo Joo. ElUs A ROVL
sono presenti convenzioni protocolli d’intesa per attivitd articolate?
ConVENBDM Cod (L (BIBINAS OrDINDLO

Accedono alla struttura senza troppl vincoli e limitazioni? Si o No
CoYE Db TROTAA KA DEUAL COMMVENWIDAE

20) E’ presente un turn-over del personale (cessazioni —escluso
pensionamenti- e mobilita interna presso altre strutture)? 1 Si @«Io
Se si, in quale percentuale nell’ultimo biennio?

"

- . . . o .
Se si, si cerca di prevenitle? w81t uaNo

Se si, in quale m/od@"? "

21) Numero dei corsi di aggiornamento attivati nell’ultimo biennio con
effettiva partecipazione del personale ),Qjﬁ o4

{ 22) Numero dei corsi di aggiornamento organizzati nell’ultimo biennio
all’esterno con effettiva partecipazione del personale | | |

23) percentuale di dipendenti formati all’interno/esterno | / [09%

24) In media per quante ore complessive pro-capite? | | |

25) La struttura effettua riunioni di Equipe multidisciplinare mensili?
N°/al mese | €| 4]

I OB A@M&M (6 DoCoRBvi AUOE LEWTiva AT ol ra*
Toamr0pE (b INTRANS CuS, FBanNr  Suslinia Pasa,, TAGURE
‘Eﬂﬂrtﬁ.gj’v)di&b\-




~..

26) Viene garantita all’utente una corretta informazione sul Regolamento
Interno ¥ Si 0 No
Con quah modalitd? DupariE /Ncofyr&o Z‘\fu AccoSU Enta € Cou odea; b

L
Conglon Tanic A fEOTRI0 foCidd miamE — PEEORINGD Estodio
i (hbcuges -
27) La struttura utilizza e tiene aggiornata la cartella personale di ciascun
utente? Si o No
Se si, & completa di notizie e dati con: LUADULTO
- Nome e tel. del referente che ha inviato-rminere= %S o No
- Nome e tel. dei familiari o del mtore - - »Si  ©No
Nome o telefono del medico dibase ~ wSi oNe |
- Pemottamentl tempmanm esterm . ®(Si o No
o Si o No
28) Dov’¢ ubicata la strattura? ~ Incentroabitato o In periferia ]
29) La zona ¢ servita da mezzi pubblici . Si o No
CeLesisio /Lccam(&ﬁdascwl O Uidditr <o e pFeia cno?ymum
30) La struttura é dotata di spazi verdi access:blh’f‘ ®'Si aNo
- attrezzati? : ®WSi oNo
- ampi? | - %Si o No
31) {selo-per epl il } Totale delle ore di apertura giornaliera alle visite
di parenti, amlc:" Deaio ComMcORDAD N. |§1§_| 0T€

Esposizione degli orari di accesso _ 0 Si %No
(NowN fﬂ.?\ns;%) - |

32) La struttura & dotata di condizionatore d’aria w7 Si o No
33) Sono presenti barriere architettoniche oSi ¥ No
Se si, vi & la presenza di Montascale & Scivoli O .

- Porte adeguate o Bagni attrezzati O altro o

34) Le dimensioni delle camere da letto sono adeguate agli standard
normativi? oSi oNo 7?’ uperiori allo standard

- Descrivere: g ,g,w—? (in;ou) @_‘__/ig_&ﬁ Lo}ofne)

35) {S@W’Eim&_ i )Cisono camere a tre posti letto in caso di presenza di

frateti”
- aSi r1 No



36) {Soto per Mipert ) Cisono camere a tre posti letto per autorizzazione

Autorita chefia disposto I'inserimento? o Si
o No _ ‘

37) Ci sono camere personalizzate che rispecchiano lo stile di vita dell’utente?
«Si  oNo

? E’ garantito almeno un cambio settimanale della biancheria?
Si o No o Pmivolte a settimana

39) E’ presente nella struttura una zona soogmrno pranzo con spaz: adegua’a

| per attivita di gruppo ¢ individuali? gsl N
40) La struttura dispone di una cucin'a per la prepa-razione dei cibi? gSi gj No

41) Hl personale addetto alla cucina ¢/o somministrazione pasti ¢ in possesso
di idonea documentazione riguardo la manipolazione degli alimenti?ﬂSi oNo

42) B’ offerta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degli
ospiti? ¥Si o No

- E viene rilevato il gradimento almeno mensile del cibo? /K‘Si 1 No

43) Gli ospiti par tecnpano alla predisposizione del menu o alla preparazmne
dei pasti?y'Si o No

44) B’ presente nella struttura un manuale delle procedure di controllo degli
alimenti (HACCP) — da compilare solo in presenza di cucina interna

W Si o No -

- Se si, indicare la figura professionale della struttura responsabile del piano di
autocontrollo: %q, DELd  Ciunula

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

45) Nella struttura sono presenti televisori/PC/zone wifi in misura adeguata al
numero degli ospiti? Televisori n°|0| 4l PCn°} O] 4 Zone wifi ¥Si oNo

46) Sono disponibili nella struttura giornali, riviste, periodici, libri in misura
adeguata al numero degli ospiti? ¥'Si o No

ezzature, presidi ed ausili dell’area specifica di

per minori, presidi di garanzia per la salute e 'incolumita degli utenti quali

47) La struttura ¢ dotata di
attivita (sussidi ludico-educativi

&4, sollevatori , attrezzi ginnici ecc.) 7

wotlker, carrozzine di pr




48) E’ presente un locale per i servizi igienici attrezzato per la non
autosufficienza? ' ~®Si 1 No

49) E’ presente un locale per i servizi igienici riservato al personale?

ng 1 No

50) La documentazione autorizzatoria (strutturale ed igienico sanitaria) ¢
disponibile presso la struttura al fine della consultazione?

Si o No
|'51) Quali delle seguenti informazioni sono indicate nella Carta dei Servizi? = |
- tipologia delle prestazioni . : wSi oNo
- tariffa per ciascuna prestazione ®Si oONo

- partecipazione/Compartecipazione alla spesa da pérte degli utenti 51 o No
- modalitad per i ricorsi da parte degli utenti nei confronti dei responsabili

®Si oNo

- modalita di informazione sui servizi &St 0 No
2 modalita di partecipazione degli utenti al controllo della qualita dei servizi

‘ : ®Si oNo

- standard generali e specifici di qualita dei servizi ®Si oNo

- informazioni sul regolamento interno : B’Si oNo

C. MODULQO SOCIO-EBUCATIVO

1) Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutti gli
utenti? ¥Si  oNo

2) Modalita di stesura PEI/PAT:
Da parte di chi avviene la segnalazione?  Famiglian  Servizi Territoriali &~
Scuola ©  Volontari 0 Autorita giudiziarie ™ ASL o Altro O

Sussistono modalita di raccolta delle informazioni prima dell’accoglienza?

'S o No

Con quali modalita viene verificata la condizione psico-fisica dell’utente?
HODEUD By SEENMARIDNE — CrRiscsD 1/ ON- LINE

Quali soggetti sono coinvolti nella definizione del PEI/ PAI?
Operatorl 0 Minore ~gServizi Territoriali  Famiglia © Scuola nAltro ¥~

(uele - Ase- < sit—SEap )




Viene effettuata una verifica/rivalutazione intermedia a breve, medio e lungo
termine? (verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico) ¥

Si o No Con che cadenza? At ie&ip T ALH Tho, gas con vénbals

Sono raggiunti gli obiettivi del PAI/PEI? ﬁg Si &3 No )
(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico) Svfeavons AL S0 /,

3) La styuttura ¢ fornita della mappa dei servizi sul territorio? WSi ©No
Ch2 lbcf'f@ © j&i? Ran- ggcsmw‘\l . : ,

4) E’ in atto un’integrazione con i servizi socio-sanitari del territorio?

S o No '

|- AS.L (assistenza medica generica, assistenza farmaceutica ecc.) &8~

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

- Scuola &

- Centri ricreativi o

- Ludoteche o
- Alro o f aaF JA@GI&/&’?A’QL&
Se no, perché

5) La struttura coinvolge gli ospiti e i familiari attraverso riunioni
programmate? g Si a No

Se si,
0 una volta all’anno  @una volta ogni se mesi o Pit di una volta ogni sei mesi

Le riunioni sono convocate con 1 Nota scritta E/Comunicazione verbale
| © Wi UpLL '

6)

7) Sono in atto collaberazioni con Associazioni di Famiglie Affidatarie per

consentire te revi di permanenza in Comunita? o Si o No
8) Viene favorita Pintegrazione sociale degli utenti? ¥Si  oNo
Con quali modalita (es. attivita sportive, ricreative, culturali)?

L AMIW]A" ABoaaSOsiaty. & & PenfBeixén70 lovorsT vD

Con che frequenza? N. attivitd/anno |+~ |

ArED B s st Jn Ofiie @omweonip afo Aess A 1

DML fBavigro  drerss "/NW‘M;“c‘___

g



9) La struttura offre la possibilita a familiari e amici di partecipare ad eventi
|di socializzazione? \fS)i o No

10) La struttura garantisce l’acqmsmone di competenze professmnah e
Pavviamento al lavoro? .@/Sl 7 No
Con quali modalita (centri per I’impiego/ agenzie interinali, iscrizione a corsi di
formazione professiopale, attivita di tirocinio formativo)?

Buuwco_x Confelaizs & Hinas Qo ovun ATs a?sra osb Is -

LD .
11) Sono prev:stl percorsi di acc01np1gnamento alPautonomia? &Si o No

genitoriali etc.)?
Aﬁ@tﬂfbéﬂAW& f?sa. m;g«ﬂ:wz-e-rom A,soa.e, ?AmiLAm -

12) B prewsta una valutazione del gradimento di accoglienza da parte

dell’utente e della sua famiglia? %I o No Con quali modalita?
@gﬁé T Daianl Ol G230

13) Quali esiti di gradimento si rilevano?
n Basso 0 Sufficiente o0 Buono 0 Alto

0 .
fggg.%m AQ@&Q pYy mﬂ.ma@me ﬁ;c,sac.l-tc BRSO v BB aafazv -

TIAS G0N -{Qéfoﬁf

D. MODULO CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE

1) Titolo di godimento deli’immobile  Proprieta O affitto ™
comodato gratuito v altro ©

2) La struttura atilizza un registro aggiornato dei turni di presenza degli
operatori? ‘ XSi wNo

3) La struttura utilizza ¢ tiene aggiornato un registro degli ospiti/utenti?
wSi  oNo

4) Verifica del rispetto CCNL (costo orario non inferiore ai minimi tabellari,
salvo apphcabll:ta sgravi documentali)
B clamd  kiesire TARTLN

ST

"|Con quali modalita (es. percorsi di sostegno,” gorsi per Pacquisizione capacita



/

5) Presentazione buste paga quietanzate e con timbro di annullo gSi 0 No

0) Verifica rispetto delle norme sulla tracciabilita:
_|conto corrente dedicato &Si oNo

7) libro unico del lavoro »Si oNo o Cor S LEME Der (bapatia

Eventuali note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo:
e Noeo ﬂl&{ﬂﬁo& SALI2ONE_DFua 5T ENE R%u;cad.gazu@w
D AEZsTaN o Porys v i {2sopisce Lou-Foig L) ringes

s Pinoriant Pnsoo 11 B clobis 2ol ) Shais kenls

of At . j - D.\'P&\réfﬁu CH!?D‘%%MO /N

S ROTUAA ? ) V’uﬂ»w m cofin so weoniny D IS Rica Caw S L

.S&w,exa S.oaMS«‘z m(fm«h ‘D@ommm@m Q V3 LA 9&19!2496’“0
) 20T

5 wiv > égg!gmb AO

g \ AN g_) c.
XJ)Co?A Dgc. (L. AL @O‘PcA ?DA: 15%&03.‘, fas.a Q;vzc»’“ad
il west Acosd . 7 —

% gg;i}gg“é ghw{‘éggaﬁg QM* (dvinls AD Kof  Briren
A _
7
-

e

i

I componenti del Nucleo di controllo

Data/,[?j,w ! lelf .

Nome e Cognome ' Firma
Rosotts  Taccalitly

TRAveisca AvE AN @R 7R A

STETAV 4 Greesio wga /4 &
EAELIAINA N6 Lovkico W/g}}m

Per la struttura (Coordinatore o suo delegato)

Nome e Cognome ) ana‘%

10



