
	PROGETTO INDIVIDUALE 
Programma operativo “Dopo di noi” 


	Nome e Cognome Beneficiario:

	Nato/a a:
	prov.
	Il:

	codice fiscale:

	residente a:
	via:

	telefono:
	
	

	Email:
	
	


In presenza della persona che rappresenta l’interesse del beneficiario/delegato, compilare entrambi i campi

	Nome e Cognome rappresentante legale:

	Nato/a a:
	prov.
	Il:

	codice fiscale:

	residente a:
	via:

	telefono:
	
	

	Email:
	
	


Composizione équipe multidimensionale:
	ASST
	COMUNE – Case Manager
	Ente Gestore – operatore di riferimento

	Figura professionale
	Cognome e Nome
	Figura professionale
	Cognome e Nome
	Cognome e Nome

	
	
	
	
	



	1. ESITI DELLA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE E DEFINIZIONE  OBIETTIVI E INTERVENTI


	DISABILITA’ RICONOSCIUTA AI SENSI DELL’ART.3 COMMA 3 LEGGE 104/1992, IN CUI SIA RISCONTRABILE LA PATOLOGIA PREVALENTE
(Specificare la tipologia barrando con una X)
· Disabilità a seguito di un “evento traumatico” es. incidente stradale, caduta, trauma da parto ecc (tetraplegia, emiplegia, cerebrolesione …)
· Disabilità non post traumatiche  es. ictus o altre malattie cerebrovascolari (tetraplegia, emiplegia, …)
· Malattia del motoneurone

· Encefalopatia di natura metabolica infettiva o ereditaria (spasticismo, cerebrolesioni, …)

· Disabilità sensoriale

· Altra malattia neurodegenerativa (malattia di Huntington, …)

· Disabilità comportamentale (compresi disturbi dello spettro autistico)

· Ritardo mentale

· Sindromi congenite su base cromosomica (Down, …)

· Distrofie muscolari e altre miopatie

· Sclerosi multipla

· Altro (specificare ______________________________________)

DESIDERI E ASPETTATIVE DI VITA DEI BENEFICIARI, in relazione alla possibilità di emanciparsi dal contesto familiare 

-  indicare la composizione del nucleo famigliare: 
___________________________________________________________________________________________________________________________
-  indicare lo stato di salute dei genitori:

· Nessuna problematica di salute/disabilità

· Disabilità che impedisce il sostegno assistenziale adeguato (padre SI/NO ; madre SI/NO)

· Problemi di salute che impediscono il sostegno assistenziale adeguato (padre SI/NO ; madre SI/NO)

Indicare desideri e aspettative di vita dei beneficiari:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	DIMENSIONI DI VITA

	SEZIONE 1: SALUTE E FUNZIONI

	Bisogni:

	

	Risorse di contesto:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi in essere / da attivare:

	


	SEZIONE 2: ISTRUZIONE/FORMAZIONE

	Bisogni:

	

	Risorse individuali:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi in essere / da attivare:

	


	SEZIONE 3: OCCUPAZIONE

	Bisogni:

	

	Risorse:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi da attivare:

	


	SEZIONE 4: MOBILITÀ 

	Bisogni:

	

	Risorse:
	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi da attivare:
	

	SEZIONE 5: CASA

	Bisogni:

	

	Risorse:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi da attivare:

	


	SEZIONE 6: SOCIALITÀ (interazioni/relazioni interpersonali, vita sociale, civile e di comunità)

	Bisogni:

	

	Risorse:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi da attivare:

	


	SEZIONE 7: CONDIZIONE ECONOMICA


	Bisogni:

	

	Risorse:

	

	Obiettivi / priorità:

	

	Interventi da attivare:
	


	2. PROGRAMMAZIONE OPERATIVA SOSTEGNI “DOPO DI NOI”


B. INTERVENTI GESTIONALI
	(
	
	B.1. Percorsi di accompagnamento all’autonomia per l’emancipazione dal contesto familiare ovvero per la deistituzionalizzazione:

	
	
	(X)
	B.1.1  Voucher di accompagnamento all’autonomia 

	
	
	(X)
	B.1.2  Supporto alla residenzialità

	
	
	(X)
	B. 1.3  Pronto intervento/Sollievo

	Descrizione intervento di 
	Es. Accompagnamento all’autonomia presso appartamento palestra 

	Soggetto realizzatore
	Es. Cooperativa Xy

	Struttura/servizio d’appoggio
	

	Operatore referente
	

	Durata e decorrenza
(anche sui 24 mesi, se già programmabile)
	
	
	
	
	
	

	
	X
	2023/2024
	Da
	(mese)
	A
	

	Frequenza
	

	Risorse disponibili o da individuare
	(
	risorse economiche
	(
	servizi e interventi della rete d’offerta 

	
	(
	risorse comunitarie e associative
	(
	risorse della famiglia d’origine


	Fonti di finanziamento
	
	 □ 1. Interventi di natura pubblica

	
	
	    (
	Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze e Fondi Regionali

	
	
	    (
	Risorse autonome dei Comuni

	
	
	     X 
	Fondo dopo di noi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	(
	Interventi entro (mese anno)

	€
	

	
	 (
	2. Azioni di natura privata destinate a supportare progettualità specifiche

	
	(
	3. Risorse della famiglia d’origine o di associazioni familiari


C. MONITORAGGIO
Modalità e tempi del monitoraggio:

D. ALLEGATI
· NB: Valutazione classe SIDI se inseriti in Centro Diurno Disabili
Sottoscrizione del progetto e del monitoraggio da parte dell’utente/familiare/delegato

L’utente/familiare/delegato condivide e concorda le modalità di effettuazione del monitoraggio sopra riportate.

Luogo e data __________________________
Letto e condiviso,
	L’assistente sociale comunale

Case manager
	
	Il rappresentante dell’ASST
	
	Il beneficiario/L’Ads


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Il referente dell’Ambito territoriale/Comune
	
	Il referente per l’ente erogatore
	
	I componenti della famiglia

	
	
	________________________
	
	

	
	
	
	
	


Sintesi degli interventi/servizi in atto e/o conclusi utili al percorso di autonomia








Indennità di accompagnamento		SI □	NO □	in corso di accertamento □	


Misura B2 FNA: Buono caregiver familiare    SI □	NO □


Misura B1 FNA: Buono assistente personale SI □	NO □


Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)         SI □	NO □


Specificare la prestazione erogata e la frequenza settimanale degli accessi _____________________________________


Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 	 SI □	NO □


Frequenta servizi diurni (SFA, CSE, CDD)	 SI □	NO □


Specificare il tipo di servizio frequentato, l’ente erogatore e la frequenza settimanale ________________________________________________________________________________


Accoglienza residenziale in Unità d’Offerta sociosanitarie, sociali     SI □	NO □


Specificare l’ente erogatore   ________________________________________________


La persona è attualmente beneficiaria di voucher disabili                  SI □   NO □


Buono per accompagnamento alla vita indipendente                          SI □   NO □


Altri benefici o servizi (specificare) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________















































