Via Dante, 93 - 28047 Oleggio (NO)
Tel. 0321.91367 - Fax: 0321.998474
Cod. Fisc: 80000490039

P IVA: 00991630039

. WWW.pariani.net

) CASA DI RIPOSO "DOTT. GIUSEPPE PARIANI” e-mail: info@pariani.net
servizi@pariani.net

SCHEDA SOCIALE

Cognome e nome
Sesso: A M [AF Data di nascita Eta (anni)
Luogo di nascita
DOMICILIO:
Via Telefono
Localita CAP
Data
PRINCIPALE FONTE DELLE INFORMAZIONI:
[ Paziente (] Parenti: [ Altri
Se inabilitato [ o interdetto [ recapito del curatore o del tutore:
Sig. Tel.

RECAPITO DI PARENTI, AMICI O VICINI (specificare)

Sig Tel.
Sig. Tel.
Sig. Tel.

MEDICO DI FAMIGLIA

Dott. Tel.




SITUAZIONE SOCIO-ECONOMICA

¢ ISTRUZIONE
[ Analfabeta [ Elementare (1 Media Inferiore
[ Media SUp. .o [ Laurea in Q

* ATTIVITA’ LAVORATIVA

[ Casalinga [ Contadino [ Operaio
[ Impiegato/a [ Professionista/Dirigente [ Artigiano/commerciante
[ Imprenditore M|

Se malattia professionale riconosciuta specificare:

* CONDIZIONE ABITATIVA

[ Informazioni riferite (] Rilievo diretto (osp. domiciliare)
Abita:
[ In abitazione di sua proprieta [ in citta (>5.000 ab.) [ in campagna
[ nella sua abitazione in affitto [ in citta (>5.000 ab.) [ in campagna
[ presso parenti 0 amici [ in citta (>5.000 ab.) [ in campagna
[ in Comunita (specificare) [ in citta (>5.000 ab.) [ in campagna
Vani n Piano Ascensore SI 1 NO [
Servizi Igienici Riscaldamento
[ interno con bagno o doccia [ centrale
[ interno senza bagno o doccia [ con bruciatore autonomo
(] esterni [Jstufa a gas o cherosene
[ esterni non regolamentari [ stufa a legna o carbone

[ altro
Radio [dsi [dno TV si dno Telefono (A'si [dno

Esistono altri problemi abitativi? [ S| es.: mancanza di ascensore, scala esterna, abitazione in periferia, ecc.

(Specificare)

(A NO

* CONDIZIONI ECONOMICA (giudizio complessivo ricavato dal paziente e/o dai familiari)
Fruisce di assegno di accompagnamento? [ SI' [ NO [ In attesa

Riceve con continuita aiuto sociale e/0 economico dalla comunita?
[ SI Euro d NO

(Specificare motivo)




Reddito lordo esposto nell’ultima dichiarazione: Euro

da pensione: Euro da lavoro Euro altro Euro

VITA DI RELAZIONE

¢ STATO CIVILE
[ Celibe/nubile
[ Coniugato/a

(] Vedovo/a daanni (.. )
[ Separato/a o Divorziato/a daanni(___....)
e VIVE
[ Solo

[ Con il coniuge

[ Con il coniuge e figli
[ Con i figli

[ Con altri parenti

[ Con altri non parenti daanni ()
[ In casa di riposo (*) daanni(........)
[ In altra situazione(*) daanni(........)
(*) quale?

Eventuali note: Specificare le condizioni psico-fisiche delle persone con le quali vive.

(*) La retta & prevalentemente pagata:
[ dal paziente (1 dai suoi familiari
[ da altri [ da Enti (specificare)

Se ha dovuto ricorrere o ricorre a forme di assistenza domiciliare (sociale, sanitaria, pubblica, privata) specificare

IN PASSATO 0GGlI
diurna/notturna | |
diurna | |
notturna l:l l:l
saltuaria | |



e TEMPO LIBERO

Frequenta amici

Frequenta circoli e luoghi di ritrovo
Legge libri o giornali

Guarda la TV o ascolta la radio

Fa passeggiate

Coltiva hobby (o altri interessi)
Nella sua vita “ci sono” animali
Quali:

Regolarmente Saltuariamente

UlooDd
UlooDd

S NO
SId No

DoO0DUOdDE

Annotazioni particolari:

Compilato dall’Assistente Sociale del Comune di

Timbro e Firma:




