Modello F

Inviare al Servizio Centrale SAI esclusivamente via email:

modellof.dm@serviziocentrale.it  
DA:
A: Servizio Centrale AI
	Ente:
	
	

	Referente:
	
	

	Tel.:
	
	   

	e.mail:
	
	   


Richiesta di inserimento di beneficiari nei progetti dedicati al disagio mentale del 

Sistema di Accoglienza e Integrazione 

Ente segnalatore:___________________________________________________________             

(Se compilato a mano, scrivere in stampatello)
Referente:_________________________________Tel.:____________________________

Si segnala la presenza sul nostro territorio delle persone sotto elencate, prive di mezzi di assistenza e di ospitalità, che chiedono di essere inseriti in un progetto territoriale del Sistema di Accoglienza e Integrazione 

	parentela 1
	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Nazionalità
	Lingua Madre
	Tipologia permesso di Soggiorno
	Sesso

(M/F)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


1  CF= capo famiglia/padre; M= moglie/madre; F= figlio/a; Fm= figlio/a minore; P= parente; S= single

1) Condizioni Generali di Salute
	Patologie fisiche pregresse:

	Affezioni fisiche in corso:

	Eventuali terapie farmacologiche pregresse:

	Eventuali terapie farmacologiche in corso:

	Eventuali ricoveri (in Italia o altrove): 


durata degenza ……………………………………………………………………………….

motivo e diagnosi alla dimissione…………………………………………………………….

struttura………………………………………………………………………………………

	Eventuali ricoveri in ambiente psichiatrico (TSO, TSV) 

durata degenza ……………………………………………………………………………….

motivo e diagnosi alla dimissione…………………………………………………………….

struttura………………………………………………………………………………………

	Eventuali informazioni concernenti malattie infettive (TBC, Hiv, Epatite, ecc):

……………………………………………………………………………………………………


2) Dati clinico-psichiatrici

	1. È in cura presso un medico o in una struttura specialistica?    (Sì)  (No) 

se sì, specificare il nome del medico o della struttura (con recapito telefonico) e la durata dell’osservazione: 



	2. L’utente assume o ha assunto psicofarmaci?    (Sì)    (No) 

Indicare i farmaci eventualmente assunti e le dosi, nonché il periodo di assunzione:

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	3. L’utente accetta e collabora nell’assunzione dell’eventuale terapia farmacologica? (SI) (No)
…………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

	4. Quali soni i disturbi lamentati dal paziente? 

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	5. Quando e in quali circostanze sono emersi?

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	6. Principali sintomi rilevati dagli operatori 

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	7. L’utente ha mai manifestato ideazioni suicidarie o attuato tentativi di suicidio? Se sì specificare    
…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	8. Sono stati osservati comportamenti aggressivi o antisociali?      Se sì specificare circostanze e contesti

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	9. Sono presenti (o sono emersi in passato) problemi di dipendenza da alcool o sostanze psicoattive? Se sì specificare      

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	10. L’utente è in grado di realizzare in autonomia i normali atti della vita quotidiana? In particolare specificare il grado di autonomia dell’utente o le eventuali limitazioni nei seguenti ambiti: cura del sé, relazioni sociali, attività della vita quotidiana.
…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

	11. In che lingue l’utente è in grado di comunicare e con quale livello?

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….


3) L’utente acconsente all’invio dei suoi dati personali presso la nostra struttura?  Sì     No

4) È stato informato ed acconsente al trasferimento presso questa struttura?    Sì    No

Documentazione da allegare: 
a) Relazione sociale con breve storia del percorso migratorio
b) Valutazione psicologica e psichiatrica e relativa certificazione
Firma del referente:__________________________________________           
data:____________________________________
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