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COMUNITÁ EDUCATIVA “ITACA”

Alla c.a. Dr.ssa   _______________________________

Cognome Nome: _________________________________________________________________________
Data e luogo di nascita: ____________________________________________________________________
Residenza (comune e indirizzo): _________________________________________________________________
Domicilio (comune e indirizzo): _________________________________________________________________
Cittadinanza: ____________________________________________________________________________
Scolarità (ultima classe frequentata ed eventuali certificazioni scolastiche): _____________________________________
Telefono personale (Cellulare): ________________________________________________________________
Anno di primo contatto con i Servizi: __________________________________________________________

Servizi coinvolti:
     [  ] Comune di: _________________________________________________________________________
     [  ] Ser.D. di: ___________________________________________________________________________
     [  ] Neuropsichiatria di: __________________________________________________________________
     [  ] C.G.M./U.S.S.M. di: ___________________________________________________________________
     [  ] Altro: ______________________________________________________________________________

Referente/i del progetto Comune: nome, cognome, telefono, email
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Referente Amministrativo ______________________________________ Tel. ________________________
E-mail __________________________________________________________________________________

Referente/i del progetto Ser.D.: nome, cognome, telefono, email
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Referente Amministrativo ______________________________________ Tel. ________________________
E-mail __________________________________________________________________________________

Referente/i del progetto Neuropsichiatria: nome, cognome, telefono, email
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Referente Amministrativo ______________________________________ Tel. ________________________
E-mail __________________________________________________________________________________

Referente/i del progetto C.G.M. / U.S.S.M.: nome, cognome, telefono, email
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Dr./Dr.ssa____________________________________ Tel. __________________________
E-mail __________________________________________________________________________________
Referente Amministrativo ______________________________________ Tel. ________________________
E-mail __________________________________________________________________________________

Familiari: nome, cognome, telefono, cellulare, email
Padre: __________________________________________________________________________________
Madre: _________________________________________________________________________________
Tutore: _________________________________________________________________________________
Curatore: _______________________________________________________________________________

Situazione giuridica:	[  ] Decr. Amministrativo	[  ] Provv. Civile		[  ] Provv. Penale
(breve descrizione ed invio copia documentazione giuridica)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Attuale trattamento farmacologico comprensivo di eventuali antagonisti: ____________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Condizioni sanitarie attuali rilevanti e patologie pregresse:
     [  ] allergie: ___________________________________________________________________________
     [  ] intolleranze alimentari: _______________________________________________________________
     [  ] disturbi psicosomatici: _______________________________________________________________
     [  ] altro: _____________________________________________________________________________

Situazione familiare: (di origine, attuale, con chi vive) _________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Diagnosi Descrittiva: (fornire breve descrizione personologica e informazioni utili per la valutazione all’inserimento e al trattamento)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Ricoveri in Psichiatria e/o strutture psichiatriche protette:	[  ] si		[  ] no
(se si specificare periodo del ricovero e motivo) _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Problematiche attualmente prevalenti:
     [  ]:___________________________________________________________________________________
     [  ]:___________________________________________________________________________________
     [  ]:___________________________________________________________________________________

Inserimenti in comunità e/o affidamento extrafamiliare anni precedenti: ______________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Obiettivi che si intendono perseguire attraverso l’attuale inserimento:
     [  ] Rispetto delle regole e adattamento al contesto comunitario
     [  ] Astensione consumo sostanze psicotrope 
     [  ] Stabilizzazione della terapia farmacologica e regolare assunzione
     [  ] Allontanamento ambiente problematico 
[bookmark: _Hlk209775329]     [  ] Allontanamento ambiente familiare conflittuale
     [  ] Elaborazione del lutto
     [  ] Miglioramento della gestione dei rapporti interpersonali
     [  ] Miglioramento degli aspetti legati all'autocontrollo e all'autostima
     [  ] Ri-acquisizione ritmi biologici adeguati   
     [  ] Superamento ed elaborazione dei comportamenti a rischio
     [  ] Reinserimento graduale e protetto nel territorio di provenienza
     [  ] Reinserimento scolastico
     [  ] Risoluzioni pendenze penali
     [  ] Recupero dei rapporti familiari
     [  ] Controllo dell’aggressività e impulsività
     [  ] Formazione professionale e acquisizione di competenze propedeutiche all’inserimento lavorativo
       
Durata prevista dell’inserimento: 
     [  ] 13-18 mesi ________________________________________________________________________
     [  ] 18-24 mesi ________________________________________________________________________
     [  ] Oltre i 24 mesi _____________________________________________________________________

N.B. per una migliore valutazione dell'inserimento richiesto è necessario integrare il presente modulo con:
-	Relazione psicodiagnostica con storia anamnestica personale;
-	Relazione sociale;
-	Eventuali Certificazioni scolastiche (es. DSA; ADHD, ecc.)
-	Scheda trattamento farmacologico;
-	Scheda allergie o intolleranze;


Data _______________________


Firme

            Referente Servizio Inviante						    Referente comunità

         ________________________						_______________________

         ________________________

         ________________________
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