
                                   
Clementi Samanta 

                        
Verbale Michela

                                Dalla rilevazione della fragilità 
                                alla presentazione del progetto 
                                  al paziente e alla famiglia,      
                                       segnalazioni ed invio

                                         

                                                           2 marzo 2021



Progetto Protezione Famiglie Fragili

Cognome_____________________________           Nome________________________________

Sesso _________     Data di nascita __________________     Età ____________

Indirizzo ________________________________ Città ___________________CAP __________

Nazionalità________________________  Telefono ____________________________________

Diagnosi Ingresso _______________________________________________________________

Scheda d'invio/segnalazione 



          
Aspettativa di vita Valutazione effettuata in

Breve  (fino a 4 mesi) Accoglienza CAS
Media (dai 4 ai 12 mesi) Accoglienza Day Hospital
Lungo termine (oltre 1 anno) Accoglienza reparto

Accoglienza Cure Palliative

Caratteristiche della famiglia Care Giver
Coniugato/a ________________________________
Divorziato/a
Separato/a
Vedovo/a Presenza di figli       SI                  NO
Single Età _____________________________
Convivente

Scheda d'invio/segnalazione 



Consenso del paziente ad entrare in contatto con la famiglia      SI                       NO

Il paziente rifiuta di dare informazioni sulla famiglia              

Indicare uno o più indici di fragilità

• Famiglia con bambini
• famiglia con ragazzi o giovani adulti
• Famiglia con altri malati o altri disabili
• Famiglia con soggetti colpiti da disagio psichico/alcolismo/tossicodipendenza

Paziente già seguito da:          SERT        CSM           SCT             Psicologo 
Nominativo Referente  _____________________________________________

• Famiglia con disagio economico
• Famiglia ristretta (età del familiare  _______)
• Nessun familiare
• Famiglia con esperienze traumatiche (lutti/gravi malattie....)
• Famiglia con difficoltà linguistica/culturale
• Gravi situazioni dovute all'emergenza pandemica da covid-19 

Scheda d'invio/segnalazione 



Note libere       

Data compilazione_____________  Data presa in carico_____________

Nome compilatore__________________________________ Provenienza____________________

Scheda d'invio/segnalazione 



             INVIANTI

FORMALI (operatori 
sanitari: medici, 
infermieri; assistenti 
sociali, psicologhe...)

INFORMALI 
(amministrativi, 
volontari...)

10/05/20



                       

           A FAVORE

     CONOSCENZA DEL PROGETTO

FORMAZIONE CONTINUA

ESPERIENZA

COLLABORAZIONE/
COOPERAZIONE TRA OPERATORI

TEMPO A DISPOSIZIONE



            ATTENZIONE

   SPAZIO(INTIMO, RISERVATO…)

   RISPETTARE I TEMPI DI OGNUNO

  “FALSE PROMESSE”(COLF A CASA….)

    NON SEMPRE SI PUO’ PROPORRE
 
  UTILIZZO DI ALCUNE PAROLE(PSICOLOGA, 
  ASS. SOCIALE….)
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