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FONDAZIONE ENTE “CELERI” ONLUS 
Via Taglierini, 25 – 25043 – BRENO (BS)  
Cod. Fisc. 81001430172 – Part. IVA 00723530986 - Tel: 0364.22129 – Fax: 0364.321144  
E-mail: info@casadiriposobreno.it  -  Sito web:  www.casadiriposobreno.it 

__________________________________________________________________ 

 
 
 
 

 
SCHEDA SOCIALE 

 
 

Cognome  ________________________ Nome   ________________________ 
 
 
Data di nascita _______________________ Codice fiscale __________________ 
 
 
Stato civile: 
� � �  �  �

Composizione del Nucleo familiare:  
�� � ���

N° Figli viventi: Mh____Fmm___

Persone Significative che prestano assistenza: 
 

Tipo di 
relazione Nominativo 

Residenza e recapito 
telefonico 

Convivente 
con il 
richiedente 

    

    

    
 

Il Richiedente è titolare di: 
Pensione:  � I   � NO
Invalidità Civile : �I____  �NO

Indennità di Accompagnamento : � I � NO
Legge 104/92 Gravità Handicap :  � I � NO


E’ seguito dal Servizio Sociale di:_______________________________________
 

 

 

AMMINISTRAZIONE: amministrazione@casadiriposobreno.it  DIRETTORE: direzione@casadiriposobreno.it 

UFFICI: info@casadiriposobreno.it     INFERMERIA: sanitario@casadiriposobreno.it 
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Ha i seguenti Servizi in atto: 

�h �m �I-E.  � �
�  �  �I  � �
 

ASPETTI SOCIO AMBIENTALI E ABITATIVI 

L’ abitazione è ubicata: 
0� I
1� I
2� I

L’abitazione necessità di interventi strutturali di manutenzione/ristrutturazione o 
adeguamento:  
0� E’
3� Nà
4� F

L’igiene e la pulizia domestica si presentano: 
0� 
2� àmàq
3� àm

L’abitazione è riscaldata tramite: 

0� m
2� mm
3� m

L’abitazione è dotata di servizi igienici: 
0� I
2� P
3� E


L’abitazione presenta: 

0� m
2� 
3� 

1°_____________PP


ASPETTI DI AUTONOMIA E BISOGNI ASSISTENZIALI 

Il reddito del richiedente in rapporto alla retta del servizio richiesto e spese connesse:  
0� E'mm
2� N
3� NmE
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Il richiedente si alimenta in modo: 
0� 
2� m'm
4� Nmm

Il richiedente nella gestione ed atti della vita quotidiana necessita: 
0� mm
2� 
4� e

2°_____________PP

ASPETTI RELAZIONALI E FAMIGLIARI  

Il richiedente ha difficoltà di relazione e/o conflitti con famigliari e/o parenti che generano 
disagio e influiscono sulla quantità e/o qualità dell’assistenza e cura: 
0� h’
2� àm
3 �  àm

Il richiedente usufruisce nell’assistenza di un supporto familiare (Quantità della cura) 
0� m
3� 
4� m
 

I familiari/caregiver svolgono le mansioni di cura in modo (Qualità della cura) 
0� m
2� Ià
4� 

3°_____________PP

(mm1°,2°,3°)  OLEPUNEGGIOOILE __________
 

 

 

I familiari/caregiver sono in grado di continuare a prestare le cure necessarie 
� 
� Pmm(q__________________________) 
� N(m____________________________________________________)
 

 

Il richiedente convive con famigliari con dichiarazione di invalidità civile super. al 70% 
0� N–mh
2� -h70
3� -hhm
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Il nucleo familiare è o è stato seguito dal Servizio Sociale di Base o Servizi Sociali Specialistici per 
problematiche sociali inerenti dipendenze, emarginazione, disadattamento sociale, gravi 
problematiche economiche e di disfunzionalità famigliare:  
0� N
2� Pùm
3� Ihèmh



AUTONOMIA NELLE ATTIVITÀ STRUMENTALI 
DELLA VITA QUOTIDIANA ( IADL ) 


Capacità di : 

    � �N �m
q    � �N �____________
    � �N �____________
    � �N �____________
h  � �N �____________
m  � �N �____________
mmm  � �N �____________
m   � �N �____________


Necessità di Assistenza notturna: 
� E’mm
� Imhm
� I


MOTIVAZIONI SOTTOSTANTI LA RICHIESTA DEL SERVIZIO 

 

m  �  �I
�1°m �Gà  �GàI �____
�m’

Richiesta di ricovero in RSA in posto: 

   ’m

Richiesta di inserimento in CDI: 

L     m  ’   
qm:   I  NO

L’interessato la sera rientra nella:  
P  ____________

Al rientro abbisogna di assistenza : 
M   N  N
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L’interessato da chi è assistito a domicilio: 
Fm  m    

MOTIVAZIONI E CONDIZIONI CHE HANNO INDOTTO LA RICHIESTA DI RSA O CDI 

Quale è la motivazione principale che ha indotto la presentazione della domanda: 
�Pmh  �Fmè
�  � �Pm
�

L’iniziativa di presentare richiesta è stata presa dal: 
�Ih �Fm � �M

Qualora l’iniziativa provenga da terzi, l’interessato:  
�m
�m
�Nèm

Al momento della presentazione della richiesta l’interessato si trova:  
�m �m
 

 I:
�Ph �O  �O
          
Im:
�I  �(I)
�______________________   �_______________________


PROBLEMI E BISOGNI ESPRESSI: 

_____________________________________________________________________________
  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


PROPOSTA DI INTERVENTO: 

_____________________________________________________________________________
  
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 

       
Assistente Sociale 
(se la persona è seguita 
 dall’assistente sociale 
 oppure firma del parente)  

 

______________      ____________________ 


