S.S.N. REGIONE ABRUZZO
AZIENDA SANITARIA LOCALE 02 LANCIANO-VASTO-CHIETI
(L.R. n° 5/2008)

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE CHIETI
Direttore ff Dott. Marco Alessandrini

Via Valignani snc 66100 CHIETI Tel.0871/350908
e-mail csm.chieti@asl2abruzzo.it

AZIONE 3.k.8.1. ABRUZZO INCLUDE 2

SCHEDA DI VALUTAZIONE
SEZIONE ANAGRAFICA
COGNOMEL E NOME UTENTE
CODICE FISCALLE
NATO/A IL,

COMUNLEL DI RESIDENZA.

1. AREA PRELIMINARE

A cura dell assistente sociale del servizio (da 0 a 16 punto) Punteggio

- Aderisce ad un progetto clinico/riabilitativo presso il CSM di competenza, da
almeno 6 mesi della domanda al progetto Abruzzo Include 2 ____ /16

- L’utente ¢ in una fase della vita coerente con la “ripresa lavorativa”

2. AREA CLINICA

A cura del medico referente (da 0 a 24 punti) Punteggio

Indagare le seguenti aree:

I 7

- Consapevolezza di malattia, compliance alle cure, motivazione alla terapia

- Funzionamento psichico (es. non presenti ad oggi sintomi quali ansia, allucinazioni,
delir, bizzarrie..)

- Funzionamento di base (es. non presenti rallentamento psicomotorio e
compromissioni cognitive con eventuali effetti sulla persona);

3. AREA DEL FUNZIONAMENTO personale, sociale,

Valutazione a cura dell’assistente sociale del servizio con la collaborazione di altri
prolessionisti esperti nel settore (da 0 a 40 punti)

Punteggio

Indagare le seguenti aree: /40

- Stile Comportamentale (es. non presenti comportamenti problema come disturband
¢/o aggressivi)

- Abilita organizzative di base (es. gestione del denaro, gestione dello spazio abitativo, -
gestione dei bisogni di base)

- Attvita socialmente utili (es. partecipazione ad attivita come ad esempio associaziont,
gruppi studio)

- Rapporti personali e sociali (es. reti di relazioni pitt 0 meno presenti)

- Cura dell’aspetto e dell’igiene

TOTALE __/80




*IN CASO DI PARITA’ DI PUNTEGGIO FRA DUE O PIU’ CANDIDATI, LA PRIORITA’ IN
GRADUATORIA VIENE STABILITA IN BASE AL SEGUENTE ORDINE:

a) Minore eta del richiedente;
b) Minore valore ISEE.

CENTRO SALUTE MENTALE DI

Equipe composta da:

NOME E COGNOME

FUNZIONE

FIRMA

Data

Timbro CSM di riferimento




