Ai Servlz Saclali della Comunita Montana del Velino
Via Roma 103 - Posta

Richiesta per I'attuazione di intervent! In favore di persone in condizione di non autosufficienza e in
condizione di disabilith gravissima
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che la presente domanda affetisca all'avviso pubblico per Interventi in favore di persone in condizione
di non autosufficienza e In condizione di disabllitd gravissima gestito dal Servizi Soclali della Comunitd

Montana del Velino.

A tal fine allega la seguente DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA:

- Modulo contenente a deflnizione del Piano personalizzato

- Dichiarazione sostitutiva delle condizioni economiche del nuclec familiare per la richlesta di
prestazion] sociali agevolate (modello ISEE).

- Certificazione di handicap grave, art.3, comma 3, della legge n.104 del 1992

- Copla del documento di identita In corso di validita del richiedente e del destinatario
delfintervento.

Allega Inoltre la documentazione facoltativa ma utile allattivazione degli intervent! per la disabilita
gravissima:

- Maduio per I'ndividuazione e attestazione delle condizioni di disabilita gravissima (ai sens! all'art. 3
comma 2 Decreto ministeriale n.26 9/2016 e della Deliberazione Regione Lazlo 104/2017),

- Certificazione da parte di un Medico Specialista del Servizlo Sanitarlo Nazionale, in cul si
attest} la sussistenza di almeno una delle condizioni di disabllitd gravissima {ai sensi allart. 3
comma 2 Decreto ministeriale n.26 9/2016 e della Dellberazione Regione Lazio 104/2017).

Canferisce ai Servizi Sociali della Comunitd Montana del Velino il proprio consenso al trattamento del dati
personall e sensibili ai sensi dell’art. 13 del D.lgs 196/2003 all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679

Firma del richledente




PIANO PERSONALIZZATO DI AIUTO ALLA PERSONA NON AUTOSUFFFICIENTE

1, DATI PERSONALI

Nome e Cognome

Natoa ° Il
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 comma 3 della L. 104/92 da parte della commissione ex art. 4
della L, 104/92 dalla A.S.L. di..ccverivevnrnrrinecncmrnencssreossesennns N data......cooermmrennressrnen

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

4. DESCRIZIONE DELL'INTERVENTO RICHIESTO (INDICARE SINTETICAMENTE, IN RELAZIONE AI BISOGNI

DELL'UTENTE, LA TIPOLOGIA, LE MODALITA E I TEMPI DI ESPLETAMENTO DELL'INTERVENTO)

5. IMPEGNQO A FORNIRE VERIFICHE E RENDICONTAZIONI

La famiglia delutente st impegna a presentare quando richieste: relazionl e comunicazioni circa
l'andamento e l'efficacla degli interventl, rendicontazione delle prestazioni effettuate e delle spese

sostenute.
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INDIVIDUAZIONE E ATTESTAZIONE DELLA CONDIZIONE DI DISABILITA GRAVISSIMA

(Facoltativo, da riempire solo se sl passiedono | requisiti e la certificazione)

Per persone in condizione dl disabllith gravissima, al soli fini del presente decreto, si intendono le persone beneficiarle
delfindennitd di accompagnamento, di cul alla legge 11 febbralo 1980, n. 18, o comunque definite non autosufficienti ai
sensi dell'allegato 3 del decreto del Presidente del Consiglio del ministr n. 159 del 2013, e per le quall sla verificata
almeno una delle seguenti condizionl:

1. pers‘one in condlzione dl coma, Stato Vegetativo (SV) oppure di State di Minima Coscienza (SMC) e con punteggio
nella scala Glasgow Coma Scale (GCS)<=10;

2. persone dipendent] da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa (24/7);

3. persone con grave o gravissimo stato di demenza con un puntegglo sulla scala Clinical Dementia Rating Scaie
(CDRS)>=4;

4, persone con lesion spinall fra CO/CS, di qualsiasi natura, con livello della lesione identificata dat livello sulla scafa
ASIA Impairment Scale (AIS) di grado A o B. Nel caso di lestoni con esiti asimmetrici ambedue le laterallta devono
essere valutate con lesione di grado A o B;

5. persone con gravissima compromissione motoria da patologia neurclogica 0 muscolare con bifancio muscolare
complessivo < 1 al 4 artl alla scala Medica! Research Council (MRC), a con punteggio alla Expanded Disabillty
Status Scale (EDSS) 2 9, o in stadio 5 di Hoehn e Yahr mod;

6. persone con deprivazione sensoriale complessa intesa come compresenza di minorazione visiva totale o con
residuo visive non superiore a 1/20 In entrambi gil occhi o nell'occhio migliore, anche con eventuale correzione o
con residuo perimetrico binoculare inferlore al 10 per cento e Ipoacusla, a prescindere dall'epoca di insorgenza,
parl o superiore a 90 decibel HTL di media fra le frequenze 500, 1000, 2000 hertz nell‘orecchio migliore;

7. persone con gravissima disabifita comportamentale dello spettro autlstico ascritta al livello 3 della classificazione
del DSM-5;

8. persone con diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo secondo classificazione DSM-5, con QI<=34 e con
puntegglo sulla scala Level of Activity In Profound/Severe Mental Retardation (LAPMER) <= 8;

9. ognt altra persana In condizione di dipendenza vitale che necessiti di assistenza continuativa e monitoraggio nelle
24 ore, sette glornl su sette, per bisogni complessi derivantt dalle gravi condizloni psicofisiche.

Il richiedente {nome e cognome}:

dichiara che (nome e cognome del’utente In condizioni di non autosufficienzal:
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che la condlzlone di disabiitd gravissima & stata certificata da un Medico Specialista del Servizlo Sanitario Nazionale,

{appartenente ad Azlenda sanitaria pubblica) In data:..........cueecciinssmsncninns

1l richiedente allega alla presente copla della suddetta certificazione.



