SERVIZI SEMIRESIDENZIALI E DIURNI
(artt, 52 - 60 - 66 TER - 106 DEL REG. REG. N, 4/2007 ¢ S.0.€.1, )

SCHEDA PIRILEVAZIONE
a cura del Nucleo di controllo — Area  W@x0 A@@b’\‘}?ﬁm@\%

- Data di verifica o2 @ 208

I. MODULO ANAGRAFICO

Denominazione :L

struttura Cen®o Bueno Coas ddoe bgmm 5 M{s

Ubicazione delia

struttura Va Dq@\i 3’?%/6:

Tel/Fax ©RCS/ A2 S867 E-mail con Goell otre . son ncady reomest

Soggetto gestore

Casc: dl0  SeoponTec

Sede

legale Vi Mgm@’\ EFﬁg:,/ =

Tel./Fax = E- mail "‘”‘

Sede ,

Amministrativa ch:\ }@l Eﬁ?fi/ (9

Legale Rappresentante

Sa.eo Locka Socua

Natura pubblica o privata .

Comune © ASL. o Provincia o Ente Religioso o
Cooper. Soc O Fondazione Societe‘l-_{q Altro o
Struttura autorizzata sine o Atton. del

L. Dobcopoagy
A Az, & 20O

i
o
&



| Ricettivita autorizzata N &K
| Classi di eta 6—12
; 13- 18 anni

19-64anni  n° |2 &R
Ulirasessantacinquenni: n® 74‘{% |

I taliani n° };lg_} Stranieri  n° f/,ﬁ di cul:

!Comunitari n® |_]_ | Nomadi n° | f_f | Extracomunitari n° !/:}i;/

;
|

Utenti attualmente accolti: n°2 % | M RO Fno (§] |

Utentl in situazioni di disabilita fisica/psicosociale complesse /‘Z/Si & No

Sesi, n° le

' Sono presenti utenti sottoposti a provvedimenti penali o S1 ¥ No ;

Sesi,n®{_ | | dicui, M n®|_[ | F'o°| | |

; Stranieri n®f

| Struttura con certificazione di qualita sio no)(

g +

' La struttura é convenzionaia con: :

éﬁomuug:_ 0 Regi@pe&__ﬂ@SL& Ministeri o Altgg £ B ]

1. MODULO URGANIZZATIVO-STRUT:J;‘URALE 7

E’ presente un coordinatore responsabile in possesso di un titolo specifico
secondo normativa? >4 Si 0 No '

Titolo di studio

Capsxeo D e ooSGdRe wulo oaluo e
coON et enta &idodeceinvhole L) SN Qe

N. COII]plﬁSSiVO Educatori (in relazione alla tipologia di servizio) m@l

N. complessive Operat{;ri (in relazione alla tipologia di SEEViZIo) f@l;_l

E’ rispettato il rapporto minimo educatori-operatori/ utenti previsto dal
regolamento regionale) W Si o No

Sone presenti educatori -operatori in numero superiore al rapporte
minimo/utenti previsto dal regolamento regionale? }#Si i No  Se 81,

- Educatori N° |O) |4, | Operatori N° |__ || ﬁf—ﬁé Teveo & ‘“w
S QRQC«::\&“QA@ (> Sy
| Educatori prof. in possesso di laurea (art. 46 Reg. Reg 4/2007)  N°|njg |




1
i

%\Si 0o No

24

P

Educatori in possesso di diploma di Scuola M. S con esperienza documentata
trienuale nel settore dei servizi educativi (art. 46 - comma 5 Reg, Reg.)

N®° |
Educatori-Operatori con rapporto di lavero a tempo pieno N OB |
Educatori-Operatori con rapporto di lavore part time N® | 4]
Educatori-Operatori con altra tipologia di contratto NO_IPAKK

| specificare

N. complessivo Personale ausiliario N© @“gi@ﬁ%

E’ rispettato il rapporto minime personale ausiliario/atenti previste dal
regolamento regionale?

E’ presente personale ausiliario in numero superiore al rapporte minimo f\‘%\ﬁw
g - 30 Ny T Il 1O QQSZL@DE-U{"

previsto dal regolamento regionale? XSi © No Sesi, Ne| | i

E’ presente personale amministrative? ®(Si o No N r_:f\;]

di cui in sede N° 2 A ]

Il Responsabile Coordinatore (area socio-psico-pedagogica) ¢ presente

esclusivamente presso il Centro?:

Sig Nowo indicare le ore DY oRe, \

la © —-g?:s@r?“\m:suh

Viene svolto un lavore di supervisione? HSi 3 No
Con quali figure? (on _piColoty cooslipciore < A ENCS GZ&:&LJC_@‘&\
Sono presenti altre unita/figure professionali in relazionc ai bisogni socio-
sanitari degli utenti (assistente sociale, animatore soci erapisti ecc.)?

.\gi Se si, quali?

i

{
H

- quali?
| sono presenti convenzioni protocolli d’intesa per attivitd articolate?

Seno presenti operatori volontari? (Associazioni, Servizie civile ete.)

S 3No  Sesi,N°| /]

=

L]




]

Siy

- Nome e tel. del referente che ha inviato 'utente 1 81 fm/Np,
- Nome e tel. dei farniliari o del tutore 0 Si E’No
- Nome e telefono del medico di base | obSi 4 No
- g . v -
- Nome e tel. dei familiari o del tutore oSt L No
Dov’¢ ubicata la struttura In ceniro abitato ©
La zona ¢ servita da mezzi pubblici S1
Fa wuse St TTRoeESe
| La struttura & dotata di spazi verdi accessibili ed attrezzati? W Si 1 No
La struttura € dotata di condizionatore d’aria 7St 11 No
Sono presenti barriere architettoniche o St %No

E’ presente un turn-over del personale (cessazioni per ragioni diverse dal
pensionamento e mobilita interna)? XSt o No
Se si, si cerca di prevenirio? K S1 o No
Se si, in quale modo? ,_

wmeande  1na  SoeEle  de) 'Lu.cb ediocal w

la_wolQroe © Skio GSigrm pala Gola untik: <

L) TR AED  con MWD el OT i€l SCLCEND v &
CASSWInene pPresass Comune

Formarzione:
-Numero dei corsi di aggiornamento attivati nell”ultimo biennio con effettiva
partecipazione del personale g N

~-Numero der corst-di ageiornamento organizzati nell’ultimeo biennio all’esterno con
bt o]

effettiva partecipazione del personale DA
-Percentuale di dipendenti formati all’ interno/esterno Yo }{_{_ﬁ@%
-In media per quante ore complessive pro-capite? R

La struftura effettua riunioni di Equipe mensili? N° |©2.]

Viene garantita all’utente una corretta informazione sul Regolamento Interno
XKSi oNo
Con quali modalita? ooy Cﬁ:ﬁm Sepvig., ale gsmmce\we i:a.\\ b

) nofEsse  AFFsNor oS Socoll cafier ot
Comuiioiiaoe Vool LOCh R (R Corle Jobsie

La strufinga utilizza e tiene aggiornata la cartella personale di ciascun utente?
T Ol oo TpexN o ROy
Se si, ¢ completa di notizie e dati con:

2@k




Se si, con Montascale o Scivoli o Porte-ddeguate Bagni
attpezzati O alfro o ’ -

Il Centro assicura:

- attivita educative indirizzate all’autonomita %31 0 No
- attivitd di socializzazione ed animazione #4S1 o No
- attivita psico-motorie a St o No
- atfivita ludiche e ricreative ed espressive -2 51 o No
- attivita culturali ed occupazionali 4 St o No
- sportello informativo 081 $AaNo
- attivita riabilitative previste nel PEI/PAI #ASi o No
- attivita di cura e igiene personale %51 aNo
- aftivita di prevenzione sanitaria ~@.51 13 No
- organizzazione di vacanze invernali ed estive ¥Si o No
- somministraziovne dei pasti CS@J%@ r@} %.S1 o No
- servizio trasporto casa/centro %51 0 No

se si, adeguatezza e sufficienza dei mezzi di trasporto A W=EA K Si o1 No
- aftivitd decentraic presso strutture balneari, sportive, ricreative \F\Si a No

Adeguata assistenza garantita per utente ASi o No

i Centro concorye alla exggazione del servizio di pronte intervento
sociale (solo per Parea Anxighi) oS o No

7> presente una zona colettiva adeguata per attivita ludico—motorie?
1 @No oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

Sono presenti ulteriori zone (sala multimediale, laberatori ecc.)?'}ﬁSi cNo

E’ presente yna zona riposo? %1’ oNo
e saXtsalionmes e
K’ presente nella struttura una zona soggiorno-pranzo con spazi adeguati per
attivita di gruppo e individuali?

Si1 oNo oSuperiore allo standard regolamentare — descrivere:

La struttura dispone di una cucina per la preparazione dei cibi? v Si X No

In tal caso, ¢ presente nella struttura un manuale delle procedure di controlle
degli alimenti (HACCP) o St \J;No

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

Ay




E’ offerta una cucina differenziata e adeguata alle diverse esigenze degli
ospiti? £3 81 © No

La struttura ¢ dotata di atirezzature, presidii ed aunsili dell’area specifica di
s p

attivita (sussidi ludico-educativi per minorl, presidi di garanzia per [a salute e 'incolumita deali vtenti durante
P . b g

lo svolgimento delle attivita del centro quali wolker, carrozzine di proprieta cce.) 7

*ﬁi>Si w1 No; Descri\ﬁ@: T ves o Shexxal 1n WC\Q‘
STRee i ol

numero degli ospiti? ASi o No
N° televisori @ [ | N° PC [ 4] Area W’i—Fﬁé& o No

Sono disponibili nelia struttura giornali, riviste, periedici, libri in misura
adeguata al numero degli ospiti? 7§Si &1 No

. " presente un locale per i servizi igienici attrezzato per la non
autosufficienza? '*;&Si o No

- E” presente un locale per i servizi igienici riservato al personale?
4Si o No

I.a documentazione relativa alPambito strutturale ed igienico sanitario &
disponibile presso Ia strattura al fine della consultazione?
%Si o No

Quali delle seguenti informazioni sono indicate nella Carta dei Servizi?

- tipologia delle prestazioni ®S1 o No
- tariffa per ciascuna prestazione ®Si oNo
- partecipazione/Compartecipazione alla spesa da parte degli utenti %Si  © No
- modalita per iricorsi da parte degli utenti nei confronti dei responsabili

% Si o No

- modalitd di informazione sul servizi ST o No
- modalita di partecipazione degli utenti al conirollo della qualita dei servizi

w St o No

- standard generali e specificl di qualita dei servizi S5t ONo

| - informazioni sul regolamento interno %E\Si o No

&

;SteRee fRR A RDaree MONCR eq)Cs he e=r leaathng
Nella struttura sone presenti televisori/PC, area wi-fi, in misura adeguata al

(/
e
s




4. MODULO SOCIO-EDUCATIVO

Viene elaborato un progetto educativo/ assistenziale individuale per tutti gli
utenti? -;F;,Si 23 No

Modalita di stesura PEI/PAL

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

~ Con quali modalita viene verificata lu condizione psico-fisica dell utenie?
Sernminditeione ok S & QX Selo phcolncy

-~ Quali soggetti sono coinvolti nella definizione del PEI/ PAI?
Equipe >4 Utenti © Servizi Sociali Territoriali o Famigha o Scuola o
Associazioni o Altro ©

H PEI/PAL é stato oggetto di rivalutazione? ){§} o No
(verifica su un campione minimo del 30%di utenti in carico)

Viene effettuata una verifica intermedia a breve, medio e lango termine?
%‘Si nNo  Conche cadenza?  oamuaole.

Seno raggiunti gli obiettivi def PAI/PEI? SKS1 o No
(verifica su un campione minimo del 30% di utenti in carico)

La struttura & fornita della mappa dei servizi sul territorie? 1 Si ,E(No

E’ in atto un’integrazione con i servizi socio-sanitari del territorio?
wS1 1 No

Se si, con:

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

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

- Scuola A

- Centri ricreativi,ﬁ

- LudotecheX&

- Altro ©

Se no, perché

-}




La struttura coinvolge gli ospiti e i familiari attraverso riunioni
programmate? “1%81 o1 No

Se si,

0 una volta all’anno o una volta ogni se mesi fﬁ\Pii} di una volta ogni sei mesi

Le riuntoni sono convocate con ~¢,Nota scritia r1 Comunicazione verbale

La struttura rende partecipe i familiari alle varie fasi di assistenza? }q Sio No
Se s1, con R Nota scritta % Comunicazione verbale

Viene favorita Pintegrazione sociale degli utenti? HSi  wNo
Cen quali- modalita (es. attivitd sportive, ricreative, culturali)?
o O SefTog, stocdio conatenzy Ceoene (X Ve &&&t@%

S boralory  Tea ol L. wieroo BT ‘me:v

Con che frequenza? S8BT cnoue) N. attivitd/anno [ [©)]
Offre la possibilita a familiari e amici di parteciparvi? ®Si 0 No

La struttura garantisce }’acquisizibne di competenze professionali e
I'avviamento al lavero {uen per anzisnh?

e o S8Si o No
Con quali modalita {(centri per I’ 1mp1ego/ agenzie mnterinali, iscrizione a corsi di
formazione professionale, attivitd,di tirocinio formativo)?

s

Sono previsti percorsi di accompagnamento all’antonomia? #Si oNo
Con quali modalita (es. corsi per acquisizione capacita genitoriali etc. )?
Corsm  wase cersale eduwamioe ol jueilieee

E’ prevista una valutazione del gradimento di accoglienza da parte dell’utente
e della sua famiglia? ){Si 1 No
Con quali modalita?

o Aoz oe_guetouot di Gradiuee

/
Quali esiti di gradimento si rilevano?  Basso 1 Sufficiente )%Buono X{Alto

5. MODULO CONTROLLO REGOLARITA’ GESTIONALE |




“

. Titolo di godimento dell’immobile  Proprieta o affittgxf comodagp

gratuito o altro

La struttura utilizza un registro aggiornato dei turni di presenza degli
operatori? )é St o No

‘La struttura utilizza e tiene aggiornate un registro degli ospiti/utenti?
NWsi e No

Verifica del rispetto CCNL (costo oraris non inferiore ai minimi tabellari,
salve applicabilitd sgravi documentati)

ELD BN

Presentazione buste paga quietanzate e con fimbro di annulle delP’ente)

(s sk WS oNo
Verifica rispetto delle norme sulla tracciabilita:
conto corrente dedicate M Si @ No
Hibro unico del lavero )LSi 3 No

Eventuali note aggiuntive di valutazione a cura del Nucleo:

e caedts 5 e pEQuUE) S RCAVENERE (oo o dea|

aleduh  des  cerh T e RounuaBore. poncks el

_quexh ey sommsseohl . ed Newh © Somohe

At cBeo ol L@dm\\o \ ab&&?@ﬁe wi ol del
poucke
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I componenti del Nucleo di controllo

Data

Nome e Cognome Firm

Lefrygl AGTLA @%D@Tw
ERHELIWMC J 0UALI0 AN es
GIACOHO p7 CRMA Choeonodifd, -
ROGAUA HAFFE| BHhiana Wates|

Per la struttura (Coordinatore ¢ suo delegato)

Nome e Cognome Firma "
JUUA _SO0UR %&LYC /E‘C—%\' s
DAVIEIE BIHAGLIE
( Coordimalow )




SCHEDA DI VALUTAZIONE

Indicatori di Performance
“Servizi semiresidenziali”

Struttura CEY G Broande At heLeA SPZO ANEA

-

Riferimenti Caratteristiche da vagliare Valutazioni T
scheda di ot
valutazione
(modulo e
numero della
domanda) )
cz2 Qualita del PAI/PEI e sue verifiche 1234|587 - é
J.C5 -LGoinvolgimento-degli-ospiti e dei familiari atiraverso 1213 ;v 1 TR
riunioni programmaie ] 4
B21-24 - ormazione e aggiornamento del personale 12134515, &
B30 Accesso a spazi verdi 11 2] 31 41.5] A
B19 Presenza di volontari 11213 P
cs Possibilita di invitare ad eventi di socializzazione familiari | 1] 24 >
ed amici Pt
B20 Continuitd assistenziale operatore/utenti il 2i3l4g &
B25 Numeto riunioni di Equipe mensili 213 2.
B42-43 Caratteristiche del vitto (cucina differenziata e adeguata 1 ,;;: 314 a
ggli ospiti} i
B29 Mezzi pubblici - 11 2] 314 &
B8 39 - 40 41 Presenza di spazi superiori agh standard A2 34]5 A
B45 Presenza di televisori/PG/wifi in rapporto al numero deghi - | 1| 2 ﬁ: _ 2
utenti -
B46-47 Disponibilita di giornaii, riviste e periodici, libri, sussidi 1 £€
atirezzature presidi
B4.5-6-11-14- Fresenza di unitd/ figure professionali aggiuntive in 1} 2 67 fﬁ
16-18 relazione ai bisogni socio-educativi dei minori
C3.4.7 Rete con istituzioni e territorio 1121, 6 A
(o] integrazione sociale utenti i 2 £,
C10-11* Avviamento al lavoro e accompagnamento allautonomia | 1| 2 61718 I
C12-13 ndagini di customer satisfaction 12 f,g
ToT. 63



