Ai Servizi Sociali della Comunita Montana del Velino
Via Roma 103 - Posta

Richiesta per I'attuazione di interventi in favore di persone in condizione di non autosufficienza e in
condizione di disabilita gravissima
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In qualita di (Genitore, coniuge, figlio, ......... Y e

CHIEDE

che la presente domanda afferisca all‘avviso pubblico per interventi in favore di persone in condizione
di non autosufficienza e in condizione di disabilitd gravissima gestito dai Servizi Sociali della Comunita
Montana del Velino.

A tal fine allega la seguente DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA:

- Modulo contenente la definizione del Piano personalizzato

- Dichiarazione sostitutiva delle condizioni economiche del nucleo familiare per la richiesta di
prestazioni sociali agevolate (modello ISEE).

- Modulo per il consenso al trattamento dei dati personali

- Certificazione di handicap grave, art.3, comma 3, della legge n.104 del 1992
- Copia del documento di identitd in corso di validita del richiedente e del destinatario
dellintervento.
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Allega inoltre fa documentazione facoltativa ma utile all‘attivazione degli interventi per la disabilita
gravissima:

- Modulo per Yindividuazione e attestazione delle condizioni di disabilita gravissima (ai sensi all'art. 3
comma 2 Decreto ministeriale n.26 9/2016 e della Deliberazione Regione Lazio 104/2017).

- Certificazione da parte di un Medico Specialista del Servizio Sanitario Nazionale, in cui si
attesti la sussistenza di almeno una delle condizioni di disabilitd gravissima (ai sensi allart. 3
comma 2 Decreto ministeriale n.26 9/2016 e della Deliberazione Regione Lazio 104/2017).
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PIANO PERSONALIZZATO DI ATUTO ALLA PERSONA NON AUTOSUFFFICIENTE

1. DATI PERSONALI

Nome e Cognome

Nato a

1l
Residente a
Via/P.zza
Tel

2. SITUAZIONE PERSONALE (INDICARE DIAGNOSI E SINTETICA DESCRIZIONE DELLE PROBLEMATICHE E DEI
BISOGNI DELL'UTENTE)

Riconoscimento situazione gravita art, 3, cc® 1 e 3 della L. 104/92 da parte della commissione ex
art. 4 della L. 104/92 dalla AS.L. di.....cooeiiiiniininniinnicinnnen indata....coccevneerienn

3. SITUAZIONE FAMILIARE (INDICARE NOMINATIVO, ETA E OCCUPAZIONE DEI COMPONENTI IL NUCLEO
FAMILIARE, NONCHE EVENTUALE DESCRIZIONE DELLA SITUAZIONE SOCIO-FAMILARE)




4. DESCRIZIONE DELLINTERVENTO RICHIESTO {INDICARE SINTETICAMENTE, IN RELAZIONE AI BISOGNI
DELL'UTENTE, LA TIPOLOGIA, LE MODALITA E I TEMPI DI ESPLETAMENTO DELL'INTERVENTO)

5. IMPEGNO A FORNIRE VERIFICHE E RENDICONTAZIONI

La famiglia dell’'utente si impegna a presentare quando richieste: relazioni e comunicazioni circa
I'andamento e lefficacia degli interventi, rendicontazione delle prestazioni effettuate e delle spese
sostenute.

Luogo @ data. ... s




INDIVIDUAZIONE E ATTESTAZIONE DELLA CONDIZIONE DI DISABILITA GRAVISSIMA
(Facoitativo, da riempire solo se si possiedono i requisiti e la certificazione)

Per persone in condizione di disabilita gravissima, ai soli fini del presente decreto, si intendono le persone beneficiarie
dell'indennita di accompagnamento, di cui alla fegge 11 febbraio 1980, n. 18, o comunque definite non autosufficienti ai
sensi dell'allegato 3 del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri n. 15¢ del 2013, e per le quall sia verificata
almeno una delle seguenti condizioni:

1.

2.
3.

persone in condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di Stato di Minima Coscienza (SMC) e con punteggio
nella scala Glasgow Coma Scale {(GCS)<=10;

persone dipendenti da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7);

persone con grave o gravissime stato di demenza con un punteggio sulla scala Clinical Dementia Rating Scale
{CDRS)>=4;

persone con lesioni spinali fra CO/CS, di qualsiasi natura, con livello della lesione identificata dal fivello sulfa scala
ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lesioni con esiti asimmetrici ambedue le lateralita devono
essere valutate con lesione di grado A 0 B;

persone con gravissima compromissione motora da patologia neurclogica o muscolare con bilancio muscolare

. complessivo s 1 al 4 artl alla scala Medical Research Council {MRC), o con punteggio alla Expanded Disability

Status Scale (EDSS) 2 9, o in stadic 5 di Hoehn e Yahr med;

persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale o con
residuc visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o nell‘occhio migliore, anche con eventuale correzione o
con residuo perimetrico binoculare inferiore al 10 per cento e ipoacusia, a prescndere dall'epoca di insorgenza,
pari o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000, 2000 hertz nell'orecchio mighore;

persone con gravissima disabilita comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello 3 della classificazione
del DSM-5;

persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con QI<=34 e con
punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation (LAPMER) <= §;

ogni altra persona in condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e monitoraggio nelle
24 ore, sette giorni su sette, per hisogni complessi derivanti dalle gravi condizioni psicofisiche.

Il richiedente {neme e cognome}:

dichiara che (nome e cognome del'utente in condizioni di non autosufficienza):

& in condizione di disabilita gravissima in quanto persona: (riportare fa descrizione di uno dei punti da 1 a 8 sovraelencati)

che la condizione di disabilita gravissima & stata certificata da un Medico Specialista del Servizio Sanitario Nazionale,

1l richiedente allega alla presente copia della suddetta certificazione.

" Firma del richiedente



CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
afi sensi delf'art. 13 def D.lgs 196/2003

F{IET0) u Ko =1w o | 5 xe RUUURTURUOUREUURU OO RO R OO U OO s RSSO RN PURRURPPRRR

conferisce ai Servizi Sociali delia Comunita Montana del Velino il proprio

consenso al trattamento dei dati personali e sensibili.



