
 
 

 
 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE IN CENTRO DIURNO INTEGRATO 
 

COGNOME ________________________________ NOME______________________________ 

LUOGO e DATA di NASCITA _____________________________________________________ 

RESIDENZA ____________________________________________________________________ 

                 TEL. ____________________________ 
 

 

     CONIUGATO / A  
STATO CIVILE   NUBILE / CELIBE    
     VEDOVO / A 
     SEPARATO / DIVORZIATO 
                   SI NO PARZ 
 

DEAMBULAZIONE AUTONOMA 
VESTIZIONE AUTONOMA 
UTILIZZO AUTONOMO DEI SERVIZI IGIENICI 
CONTINENZA 
AUTONOMIA NEL MANGIARE 
 

      GRAVE NO LIEVE 
 

IPOACUSIA 
IPOVISUS 
DISORIENTAMENTO SPAZIO-TEMPORALE 
ETEROAGGRESSIVITÀ 
NEVROSI (spec. ansiosa o depressiva) 

 
IN CURA PRESSO CENTRI SPECIALISTICI PER DEMENZE O PRESIDI PSICHIATRICI 

 

 PRECEDENTEMENTE    ATTUALMENTE 
         SI        NO          SI          NO 
 
 

(se SI, specificare:      U. V. A.  C. P. S.  ALTRO) 
 

        SOLO 
ATTUALMENTE IL PZ VIVE    IN FAMIGLIA 
        RICOVERATO IN ISTITUTO O OSPEDALE 

   (specificare ______________________________________) 
  

 

 

 



       DAL DIRETTO INTERESSATO 

LA RICHIESTA È STATA FORMULATA  DA UN FAMILIARE (spec._________________) 
       DAL SERVIZIO DI ASSISTENZA SOCIALE 
 

ESTREMI DEL RICHIEDENTE  ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

LA DOMANDA È FORMULATA  DIRETTAMENTE PER IL CENTRO DIURNO 

      ORIGINARIAMENTE PER  R. S. A.  O  C.D.R. 
 

RICHIESTO RICOVERO         TEMPORANEO 

            A TEMPO INDETERMINATO 
 

           CONVALESCENZA E/O RIABILITAZIONE 

 

MOTIVO PRINCIPALE        SOCIALIZZAZIONE 

 

DEL RICOVERO         INSUFFICIENTE ASSISTENZA FAMILIARE 

 

           INSUFFICIENTE AUTOGESTIONE DEL SINGLE 
           (    dedotto dell’operatore,      espressamente richiesta) 
 

            SOLLIEVO TEMPORANEO PER IL CARE-GIVER 
 

            ASSESTAMENTO TERAPIA FARMACOLOGICA 

    

FREQUENZA            lun mar   mer    gio    ven     sab      dom 
                   
           con cena              senza cena 
  
 

BREVE ANAMNESI FORNITA DAL FAMILIARE ____________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

POSIZIONE PROFESSIONALE ____________________ TITOLO DI STUDIO ___________________ 

SITUAZIONE PENSIONISTICA ____________________ PERCEPISCE ASS. ACCOMP. __________ 

 

TRASPORTO     SI  (specificare _______________________________________)          NO 
 

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto la Carta dei Servizi del Centro Diurno Integrato 

 

Data ______________________  FIRMA DEL RICHIEDENTE   ____________________ 
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