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Progetto di inserimento
Alla c.a. Dr.   ……………..…….

Cognome Nome:__________________________________________________________________

Data e luogo di nascita:____________________________________________________________
Residenza (comune e indirizzo):_____________________________________________________
Domicilio (comune e indirizzo):_____________________________________________________
Cittadinanza:____________________________________________________________________
Scolarità:_______________________________________________________________________
Professione:_____________________________________________________________________

Stato civile:______________________________________________________________________
Anno di primo contatto con l’U.O.:__________________________________________________
Settore proponente:
     [  ] Ser.T. _____________________________________________________________________
     [  ] Carcere: ___________________________________________________________________
     [  ] Csm:______________________________________________________________________
     [  ] Comune:___________________________________________________________________
     [  ] Altro:______________________________________________________________________
Referente/i inserimento:


nome e cognome:____________________________________________________________

servizio:___________________________________________________________________

telefono:___________________________________________________________________
Persona/e significativa/e di riferimento a supporto del progetto:


nome cognome:_____________________________________________________________

telefono:___________________________________________________________________
situazione socioeconomica: 

[  ] problematica

[  ] non problematica

(se la situazione risulta problematica fornire breve descrizione)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Situazione familiare: ( di origine, attuale, con chi vive, se ha figli)__________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Situazione giuridica:

[  ] problematica

[  ] non problematica
(se risulta problematica fornire breve descrizione)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Diagnosi (DSM IV)

(compilare ogni asse, nel caso inserire : dato non rilevato)

Asse I:__________________________________________________________________________
Asse II:__________________________________________________________________________
Asse III:_________________________________________________________________________
Asse IV:_________________________________________________________________________
Asse V: (livello più basso ultimi 30gg.)________________________________________________
Diagnosi Descrittiva:

(fornire breve descrizione personologica e informazioni utili per la valutazione all’inserimento e al trattamento)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Ricoveri in SPDC


[  ] si


[  ] no

(se si specificare periodo del ricovero e motivo….)_______________________________________
Attuale trattamento farmacologico: _________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Malattie somatiche rilevanti:

     [  ] malattie somatiche invalidanti:__________________________________________________

     [  ] handicap psicofisico invalidante:________________________________________________
     [  ] altro:______________________________________________________________________
Problematiche attualmente prevalenti:
     [  ] scompenso tossicomanico non controllabile ambulatorialmente:_______________________
     [  ] marginalità sociale cronica:____________________________________________________
     [  ] marginalità sociale temporanea:________________________________________________
     [  ] difficoltà a concludere trattamento farmacologico:__________________________________
     [  ] abuso di sostanze:___________________________________________________________
     [  ] problematiche sanitarie che riducono in modo significativo l’autonomia sia temporaneamente   

           che cronicamente: ____________________________________________
     [  ] alta conflittualità familiare:____________________________________________________    

     [  ] altro______________________________________________________________________
           __________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________
Inserimenti in comunità ultimi cinque anni: __________________________________________

obiettivi che si intendono perseguire attraverso l’attuale inserimento:

     [  ] controllo craving in ambiente protetto 
     [  ] disintossicazione

     [  ] scalaggio farmaci sostitutivi 
     [  ] adeguamento terapia farmacologia

     [  ] allontanamento ambiente problematico 
     [  ] allontanamento ambiente familiare conflittuale 
     [  ] soddisfacimento bisogni primari

     [  ] regolarizzazione ritmi biologici 
     [  ] osservazione clinica finalizzata alla diagnosi 
     [  ] reinserimento graduale e protetto 
     [  ] superamento problematiche tossicodipendenza e reinserimento 
Durata prevista dell’inserimento: (aggiungere a fianco gli obiettivi individuati per il periodo richiesto ad 
es: 0-3 mesi disintossicazione)

     [  ] 0-4 mesi ___________________________________________________________________

     [  ] 5-12 mesi___________________________________________________________________
     [  ] 13-24 mesi__________________________________________________________________
     [  ] Oltre i 24 mesi_______________________________________________________________
Modulo/ tipologia intervento
     [  ] Modulo residenziale a tipologia terapeutico riabilitativo per maggiorenni
     [  ] Modulo residenziale a tipologia terapeutico riabilitativo per minorenni. *
     [  ] Percorso specialistico doppia diagnosi

     [  ] Percorso di reinserimento

*(si richiede per effettuare l’inserimento di un minore tossicodipendente relazione socio-familiare da allegare alla presente richiesta)

Data

________________________
Firme

         Op. referente servizio inviante

Op. referente ente accreditato

    Paziente

         ________________________
             _______________________
         _______________
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