
 nato/a a __________________  prov. ____   il ________ parentela ____________ 
3. cognome ______________________________  nome _______________________ 

   nato/a a __________________  prov. ____   il ________ parentela ____________ 
4. cognome ______________________________  nome _______________________ 
 nato/a a __________________  prov. ____   il ________ parentela ____________ 
5. cognome ______________________________  nome _______________________ 
 nato/a a __________________  prov. ____   il ________ parentela ____________; 
 

 
SI IMPEGNA inoltre: 
 
 


 a pagare le tariffe approvate con atto di Giunta Comunale, allegando attestazione ISEE oppure 
dichiarazione sostitutiva unica 
 

oppure 
 

      
  ad accettare il pagamento della fascia massima. 
 
ALLEGA (la domanda per essere completa dovrà essere corredata da tutti i documenti richiesti): 
 


   Questionario sociale; 

   Scheda di valutazione comportamentale; 

  Scheda sanitaria (da compilarsi a cura del medico curante)  oppure  
 Certificazione sanitaria; 
 


  Eventuale attestazione ISEE  oppure  
  Dichiarazione sostitutiva unica 
riferite ai redditi dell’anno precedente a quello di presentazione della richiesta 
(solo per i cittadini residenti che richiedono di usufruire di tariffe agevolate). 
 

 
Data _________________________   Firma _______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note: 
La presente richiesta, protocollata dal competente ufficio comunale, costituisce l’avvio del procedimento ai sensi dell’art. 7 della L. 241/90 e successive 
modifiche e integrazioni 
 
Richiesta Servizio di Assistenza Domiciliare   ULTIMO AGGIORNAMENTO:  14.01.2006 
 



Servizi Sociali 
Servizi alla Persona  

Via Roma, 17 
Tel. 02/977.23.39 – Fax 02/974.85.110 

 
 Allegato alla richiesta per il  

            Servizio di Assistenza Domiciliare 
  Presentata da _____________________ 

  per il Sig. _________________________ 
 

 

     
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

SCHEDA SANITARIA 
Relativa alla persona per cui si richiede l’ammissione 

da compilarsi a cura del medico curante 
 
 
 

Cognome e Nome  Luogo di nascita                                                           Data 

  
 

 
CONDIZIONI GENERALI:  buone  mediocri   gravi 
 
ANAMNESI PATOLOGICA (con riferimento a ricoveri ospedalieri recenti): 
 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
SITUAZIONE CLINICA ATTUALE: 
 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Per le patologie di cui è affetto il soggetto è seguito da: 

 medico curante Dr. _____________________________; 
 reparto ospedaliero _____________________________; 
 specialista ospedaliero Dr. ________________________; 
 specialista ambulatoriale _________________________; 
 altro _________________________________________________________________________________ (specificare). 

 
 
 
 
 
       IL MEDICO CURANTE (timbro e firma) 
 
Data _________________________    _______________________________________ 
 
 

 

CITTÀ DI CORBETTA
Prov. di Milano 
 



Servizi Sociali 
Servizi alla Persona  

Via Roma, 17 
Tel. 02/977.23.39 – Fax 02/974.85.110 

 
 Allegato alla richiesta per il  

            Servizio di Assistenza Domiciliare 
  Presentata da _____________________ 

  per il Sig. _________________________ 
 

 

     
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

SCHEDA DI VALUTAZIONE COMPORTAMENTALE 
Relativa alla persona per cui si richiede l’ammissione 

 
AUTONOMIA GENERALE 

 
TOILETTE: 

 provvede completamente alla propria toilette; 
 necessita di aiuto solo per le operazioni più complesse (bagno, unghie …); 
 necessita di aiuto continuo; 
 deve essere pulito più volte nell’arco di una giornata; 
 resiste a chi lo aiuta e/o lasciato solo sporca l’ambiente o i servizi. 

 
NUTRIZIONE: 

 prepara il cibo autonomamente e si nutre senza necessità di assistenza; 
 se il cibo è pronto si nutre senza necessità di assistenza; 
 necessita di assistenza per nutrirsi; 
 nonostante l’assistenza oppone resistenza e/o sporca frequentemente; 
 deve essere nutrito per via artificiale. 

 
ABBIGLIAMENTO: 

 si veste autonomamente e con proprietà; 
 necessita di assistenza per le attività più complesse (lacci, bottoni …); 
 deve essere vestito completamente; 
 deve essere cambiato  più volte nell’arco della giornata; 
 se lasciato solo si veste in modo singolare o non si veste del tutto. 

 
DEAMBULAZIONE: 

 percorre con sicurezza le vie del proprio quartiere; 
 cammina in autonomia all’interno della propria abitazione; 
 deambula con difficoltà e necessita di assistenza anche per brevi tragitti; 
 trascorre il suo tempo prevalentemente seduto o a letto; 
 non è in grado di alzarsi senza assistenza e deve essere sorvegliato anche a letto. 

 
INCONTINENZA: 

 controllo totale;      incidenti occasionali; 
 continente di giorno se condotto al bagno;   urinaria notturna;   
 mancanza di controllo totale. 

 
AUTONOMIA E CONSAPEVOLEZZA 

 
ATTIVITA’ STRUMENTALI QUOTIDIANE: 

 è completamente autonomo nelle attività essenziali; 
 una volta predisposto ciò di cui necessita, compie di sua iniziativa le attività; 
 esegue attività di carattere semplice se stimolato; 
 è completamente inattivo e si inserisce passivamente nelle attività domestiche; 
 disturba le attività altrui,  può costituire pericolo per sé o per gli altri. 

 

CITTÀ DI CORBETTA
Prov. di Milano 
 



 
 
AFFETTIVITA’, EMOTIVITA’ E SONNO: 

 accetta serenamente la propria situazione, affronta le difficoltà, riposa normalmente; 
 si lamenta spesso, ride o piange per minimi stress emotivi, presenta stati di ansia; 
 si lamenta spesso, è depresso e presenta stati di agitazione; 
 riposa in maniera non sufficiente ed in modo non adeguato, è agitato e confuso; 
 presenta emotività incontrollabile, scambia il giorno per la notte. 

 
MEMORIA: 

 normale;      occasionalmente smemorato; 
 perdita della memoria a breve termine;  perdita della memoria a lungo termine. 

 
ORIENTAMENTO: 

 completo;      orientato, in ambienti limitati riconosce le persone; 
 confuso ma raggiunge i posti;   non si muove autonomamente; 
 completamente disorientato. 

 
IRREQUIETUDINE: 

 assente;    intermittente;   di giorno o di notte; 
 di giorno e di notte;   costante. 

 
 

ASPETTO SOCIALE 
 

VITA DI RELAZIONE: 
 dimostra comportamenti adeguati alle situazioni, collabora ed accetta gli aiuti; 
 interviene a sproposito, tende a dimenticare le cose; 
 da luogo a discorsi poco coerenti, confonde luoghi e persone; 
 partecipa scarsamente alla vita familiare; 
 spesso non riconosce i conviventi e gli spazi domestici. 

 
COMUNICAZIONE: 

 nomale; 
 discute argomenti semplici; 
 non comprende ordini semplici o non sa esprimere i propri bisogni; 
 non comprende ordini semplici e non sa esprimere i propri bisogni ma conserva un minimo di 
espressività; 

 abolizione di ogni contatto. 
 
COLLABORAZIONE: 

 attivamente collaborante; 
 collabora passivamente o occasionalmente collaborante; 
 richiede frequentemente incoraggiamento o persuasione; 
 non collabora ma a volte cerca di eseguire autonomamente i compiti; 
 completamente non collaborante. 

 
 
 
 
 
Informazioni per l’utente 
 

 

La Scheda di valutazione comportamentale deve essere compilata da chi assiste la persona con maggiore continuità, 
sbarrando la casella corrispondente all’affermazione più rispondente alla realtà. 

 



Servizi Sociali 
Servizi alla Persona  

Via Roma, 17 
Tel. 02/977.23.39 – Fax 02/974.85.110 

 
 

 Allegato alla richiesta per il  
            Servizio di Assistenza Domiciliare 

  Presentata da _____________________ 
  per il Sig. _________________________ 

 

     
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

QUESTIONARIO SOCIALE 
Relativo alla persona per cui si richiede l’ammissione 

 
 

 
STATO CIVILE:  celibe/nubile  coniugato/a   separato/a 
    divorziato/a   vedovo/a   non dichiarato 
 
ATTUALMENTE LA PERSONA SI TROVA: 

 a casa propria da sola; 
 con il coniuge; 
 presso l’ospedale di ____________________________________; 
 presso la Casa di Riposo di ______________________________; 
 presso il familiare _____________________________________; 
 altro _______________________________________________ (specificare). 

 
 
ALTRE INFORMAZIONI: 

 il soggetto è in possesso di buono sociale (ex buono socio sanitario); 
 il soggetto ha inoltrato domanda per ottenere l’assegno di accompagnamento; 
 il soggetto percepisce regolarmente l’assegno di accompagnamento; 
 il soggetto usufruisce del servizio ADI erogato dalla ASL di competenza; 
 il soggetto percepisce altro contributo pubblico ________________________________________________(specificare). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Informazioni per l’utente 
 

 

Il Questionario Sociale deve essere compilato da chi assiste la persona con maggiore continuità, sbarrando la 
casella corrispondente all’affermazione più rispondente alla realtà. 

 

 

CITTÀ DI CORBETTA
Prov. di Milano 
 


