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Informazioni anagrafiche Nome 
Cognome 
Nato a                                   il 
Residente a                                     via                                                             n. 
                    

Pensione, invalidità Pensione           SI       NO  Ente erogatore 
Invalidità           SI       NO  Codice 

Tipo di disabilità  

Modalità di gestione del 
reddito  

Ospite stesso 
Familiari 
Amministratore 
Tutore 
altro 

Persona / Familiare di 
riferimento 

 
 
 
 
 

Medico di base 
 

Dott.                                                                                    Tel. 

Servizi di supporto in atto  
(adi, pasti, centro diurno…) 

 
 

Provenienza  
(ospedale, domicilio, 
istituto di riabilitazione….) 

 

Rete familiare (genitori, 
fratelli, sorelle, altro…) 
 
Eventuali lutti recenti 
 

 

Capacità di nutrirsi Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 

Masticazione  Normale 
Difficoltà per cibi duri 
Mangia solo cibi molli 
Non si alimenta per bocca 

Protesi dentarie Si e la utilizza 
Si ma non la utilizza 
No 

Piccola igiene personale 
(lavarsi le mani, la faccia, le 
braccia, farsi la barba… ) 

Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 
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Bagno/ doccia Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 

Continenza vescicale Continente 
Non continente 
Uso di pannoloni 
Catetere 

Continenza intestinale Continente 
Non continente 
Uso di pannoloni 

Uso dei servizi igienici Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 

Capacità di vestirsi Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 

Vista Normale 
Con lenti 
cecità 

Udito Integro 
Con ausilio 
sordità 

Capacità di leggere     SI              NO 

Capacità di scrivere    SI              NO 

Linguaggio Comprensibile 
Parzialmente comprensibile 
Non comprensibile 

Mobilità Autonomo 
Con protesi ………………………………………………………………………………………………………… 
Con ausilio………………………………………………………………………………………………………….. 

Capacità di salire le scale Autonomo 
Non autonomo 
Con ausilio 

Trasferimento letto 
carrozzina  

Autonomo 
Con aiuto o supervisione 
Solo se assistito 

Uso della sedia a rotelle SI                     NO 
Autonomo nell’uso 

Ausili utilizzati Nessuno  
Si                           Specificare quali 
                               Di proprietà 
                               Fornito da                       il  
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Terapia assunta  
 
 
 
 
 
 

Sonno - riposo Normale  
Disturbato 
Insonnia 

Aggressività  Si  
No 
A volte 
Frequente               Specificare episodi significativi 

Tendenza alla fuga / 
perdersi 

Si  
No 
A volte 
Frequente               Specificare episodi significativi 

Cadute negli ultimi 6 mesi Si                            Specificare il numero 
No 

Utilizza una contenzione Si                            Specificare il tipo 
No 

Diete particolari 
/ Intolleranze / Allergie 

No  
Si                            Specificare  

Comportamenti autolesivi No  
Si                            Specificare  

Fumo  No  
Si 

Alcool  No  
Si 

Interessi attuali 
(lettura, TV, contatti co 
amici/parenti, attitudini 
manuali) 
 

 

 
 
Il compilatore 
 
---------------------------------------------------- 

 
 

 


