Scheda questionario alle strutture.

DATI GENERALI

Data prima compilazione :_________________________

DOMANDE
1. Tipologia della struttura (segnare una sola risposta)

	 Gruppo appartamento                     
	

	Residenza assistenziale protetta 

(servizi di tipo alberghiero e assistenza sanitaria non continuativa)
	

	Residenza sanitaria assistenziale (RSA) 

(servizi alberghieri e assistenza sanitaria continuativa e/o riabilitativa)
	

	Residenza assistenziale (RA)

(senza assistenza sanitaria)
	

	Comunità alloggio
	

	Casa famiglia
	

	Centro diurno
	

	Altro (specificare se c’è una diversa categoria per la vostra struttura):


	

	Altro (specificare se ci sono nuclei corrispondenti a diverse tipologie anche nella stessa struttura):


	


2. Quali tempi di permanenza sono possibili nella vostra struttura? 
     (indicare una risposta per ogni voce riportata)

	
	SI
	NO

	Ricoveri a lungo termine
	
	

	Ricoveri di sollievo
	
	

	Ricoveri riabilitativi
	
	

	Progetti per l’autonomia  

(con dimissioni dalla struttura quando viene raggiunto un sufficiente grado di autonomia nell’autogestione)              
	
	

	 Altro (specificare)______________________________________________


	
	


3. Indichi nelle caselle corrispondenti il numero di posti della struttura (anche se il dato è 0). 

	TIPOLOGIA
	Maschi
	Femmine
	Totali

	Gruppo appartamento                     
	
	
	

	Residenza assistenziale protetta

(servizi di tipo alberghiero e assistenza sanitaria non continuativa)
	
	
	

	Residenza sanitaria assistenziale (RSA)
(servizi alberghieri e assistenza sanitaria continuativa e/o riabilitativa)
	
	
	

	Residenza assistenziale (RA)

(senza assistenza sanitaria)
	
	
	

	Comunità alloggio
	
	
	

	Casa famiglia
	
	
	

	Centro diurno
	
	
	

	Altro (specificare se c’è una diversa categoria)


	
	
	

	Altro (specificare se ci sono

più nuclei nella stessa struttura corrispondenti anche a diverse tipologie):


	
	
	


4. Per quali fasce di età la vostra struttura è abilitata?

	Meno di 18 anni
	

	18-25 anni
	

	26-30 anni
	

	31-40 anni
	

	41-50 anni
	

	Più di 50 anni
	

	Tutte
	


5. Potete indicare le fasce di età presenti presso la vostra struttura (indicare la risposta per ogni voce)?

	
	Non presenti
	Meno del 20 %

degli ospiti
	Tra  20% e  50% degli ospiti
	Più del 50% degli ospiti
	Tutti gli ospiti

	Meno di 18 anni
	
	
	
	
	

	18-25 anni
	
	
	
	
	

	26-30 anni
	
	
	
	
	

	31-40 anni
	
	
	
	
	

	41-50 anni
	
	
	
	
	

	Più di 50 anni
	
	
	
	
	


6. Quali tipi di disabilità assistite? (indicare anche più di una risposta)

	Fisiche 
	

	Sensoriali
	

	Psichiche
	


7. Quale  grado di autosufficienza è maggiormente presente nei vostri ospiti (indicare una risposta per ogni voce)?

	
	Non presente
	Meno del 20 % 

degli ospiti
	Tra  20% e  50% degli ospiti
	Più del 50% degli ospiti
	Tutti gli ospiti

	Persone non autosufficienti
	
	
	
	
	

	Persone parzialmente non autosufficienti
	
	
	
	
	

	Persone completamente autosufficienti
	
	
	
	
	


8. Ci sono presso la vostra struttura ospiti con la Sclerosi Multipla (se sì indicare anche il numero delle persone con sm presenti)?

	SI
	
	

	NO
	


9. Quali tipologie di operatori prestano servizio per la struttura (indicare anche più di una voce)?

	Medico                    
	

	Fisioterapista
	

	Infermiere
	

	Educatore
	

	Osa / Ota / operatore sanitario assistenziale
	

	Psicologo
	

	Volontari
	

	Altro (specificare)________________________________


	


10. Quali servizi erogate? (indicare una risposta per ogni voce)

	Servizi / frequenza
	Mai
	Giornaliera
	Settimanale
	Mensile
	Occasionale

	Assistenza medica 
	
	
	
	
	

	Assistenza infermieristica
	
	
	
	
	

	Fisioterapia
	
	
	
	
	

	Animazione
	
	
	
	
	

	Supporto alla persona nell’igiene personale
	
	
	
	
	

	Supporto psicologico
	
	
	
	
	

	Assistenza alla persona durante i pasti
	
	
	
	
	

	Altro (specificare)

__________________
	
	
	
	
	

	Altro (specificare)

__________________
	
	
	
	
	


11. La vostra struttura è

	autorizzata
	

	accreditata               
	

	convenzionata            
	


12. Se la struttura è convenzionata, potete indicare con quali enti?

	ASL/USSL                          
	

	Comune
	

	Altro (specificare) 
	


13.  Potete indicare la retta mensile richiesta dalla Vostra struttura?

	________________________€


14. Accettate inserimenti  anche da fuori Regione?

	SI
	

	NO
	


15. Riportare di seguito le procedure di ammissione e documenti richiesti in regime privato ed in regime convenzionato:

In regime Privato___________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In regime convenzionato:____________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Per chi viene da fuori Regione:_______________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Grazie per la collaborazione!




                                                                    Dati identificativi








REGIONE:_________________________________________________________________  





PROVINCIA: _______________________________________________________________





COMUNE:_________________________________________________________________





Nome della struttura:_________________________________________________________





Data nascita della struttura:____________________________________________________





Indirizzo:___________________________________________________________________





telefono:___________________________________________________________________





fax:_______________________________________________________________________





e-mail:_____________________________________________________________________





sito web:___________________________________________________________________





Nome del responsabile o referente:______________________________________________





Ente gestore (se diverso)





Nome:_____________________________________________________________________  





Sede legale:________________________________________________________________





Telefono:__________________________________________________________________





Fax:_______________________________________________________________________





e-mail:_____________________________________________________________________





Nome del responsabile o referente:______________________________________________





Tipologia:  


 □ associazione    □ fondazione    □  cooperativa   □ altro…………….……………………














