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ASSOCIAZIONE SULLA STRADA DI EMMAUS-ONLUS



Via Manfredonia km. 8 – Loc Torre Guiducci – 71100 Foggia

TEL. 0881 585011 – sito internet: www.emmausfoggia.org

C.F. 01548610714


DATI SOCIO-ANAGRAFICI

NOME__________________________________COGNOME______________________________NATO A __________________________________IL___________________________________ RESIDENTE A ______________________________________ PROV _____________________ VIA _______________________________________N.______________CAP_________________ 
CITTADINANZA________________________________________________________________

STATO CIVILE (celibe,nubile,coniugato\a,divorziato\a,convivente,ecc.)___________________________ 
TELEFONO PERSONALE

 (cellulare)_____________________________________________________________________

PERSONA/E SIGNIFICATIVA/E DI RIFERIMENTO (FAMILIARI)NOME, COGNOME, TELEFONO, CELLULARI__________________________
CONDIZIONE ABITATIVA:

CON IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE
  FORMCHECKBOX 

DA SOLO





  FORMCHECKBOX 
 

CON FAMIGLIA DI ORIGINE


  FORMCHECKBOX 
 (specificare se con familiari propri o del partner)

______________________________

Condizione lavorativa:
utente
______________________________





PARTNER
______________________________

TITOLO DI STUDIO:

UTENTE
______________________________






PARTNER
______________________________

NOTE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ASPETTO SOCIO-ECONOMICO
SITUAZIONE ANAMNESTICA FAMILIARE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ETA’ DEL PARTNER____________________

FIGLI___________
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

N.FIGLI_________________ DI CUI MINORI ________________

SITUAZIONE SOCIO-ECONOMICA
 FORMCHECKBOX 
 problematica

 FORMCHECKBOX 
 non problematica

(se la situazione risulta problematica fornire breve descrizione)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRECEDENTI ESPERIENZE COMUNITARIE :
 FORMCHECKBOX 
 NO 
 FORMCHECKBOX 
 SI

SE SI:

1. DAL:___________________ AL___________________ ESITO _____________________

2. DAL:___________________ AL___________________ ESITO _____________________

3. DAL:___________________ AL___________________ ESITO _____________________

4. DAL:___________________ AL___________________ ESITO _____________________

DISPONIBILITA’ DELLA FAMIGLIA A COLLABORARE CON IL SERVIZIO:

 FORMCHECKBOX 

ALTA

 FORMCHECKBOX 

MEDIA

 FORMCHECKBOX 

BASSA

NOTE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ASPETTO MEDICO

ESAMI CLINICI RICHIESTI * :

 FORMCHECKBOX 

Rx toracico 
______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

HCV

______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

HIV

______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

Emocromo     ______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

Transaminasi
______________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 

Terapia farmacologica________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

ECG con valutazione QTc (se tratt. farmacologico  psichiatrico)______________________

 FORMCHECKBOX 

Altro

_________________________________________________________

*ultimi sei mesi
 ATTUALE TRATTAMENTO FARMACOLOGICO COMPRENSIVO DI EVENTUALI ANTAGONISTI:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MALATTIE SOMATICHE RILEVANTIE PATOLOGIE PREGRESSE ED ATTUALI

 FORMCHECKBOX 
 malattie somatiche invalidanti____________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 handicap psicofisico invalidante___________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 altro_________________________________________________________________________
ASPETTO PSICOLOGICO

DIAGNOSI (DSM IV)
(compilare ogni asse, nel caso inserire: dato non rilevato)
Asse I_________________________________________________________________________

Asse II_________________________________________________________________________

Asse III_________________________________________________________________________

Asse IV_________________________________________________________________________

Asse V (livello più basso ultimi 30gg.)_________________________________________________

DIAGNOSI DESCRITTIVA:

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

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RICOVERI PRESSO SERVIZI/STRUTTURE DI SALUTE MENTALE:

 FORMCHECKBOX 
 NO












 FORMCHECKBOX 
 SI
DIAGNOSI  PSICHIATRICA_______________________________________________________
TERAPIA FARMACOLOGICA SEGUITA ____________________________________________

IN CARICO AL SERT DI  
 ________________________________________________________




DAL 
 ________________________________________________________

SEGUE TRATTAMENTO DI SOSTEGNO PSICOLOGICO:   FORMCHECKBOX 
 NO 
 FORMCHECKBOX 
 SI
FREQUENZA INCONTRI____________________________________

GRADO DI MOTIVAZIONE:    ALTO      FORMCHECKBOX 



 



      MEDIO    FORMCHECKBOX 






                  BASSO    FORMCHECKBOX 



NOTE:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

POSIZIONE GIURIDICA ATTUALE:
 FORMCHECKBOX 
 problematica

 FORMCHECKBOX 
 non problematica

(se la situazione risulta problematica fornire breve descrizione)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PENDENZE PENALI:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NOTE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PROBLEMATICHE ATTUALMENTE PREVALENTI

 FORMCHECKBOX 
 Scompenso tossico maniaco non controllabile ambulatorialmente_________________________
 FORMCHECKBOX 
Marginalità sociale cronica________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Marginalità sociale temporanea____________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Difficoltà a concludere trattamento farmacologico_____________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Abuso di sostanze______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Problematiche sanitarie che riducono in modo significativo l’autonomia sia temporaneamente che cronicamente_________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Alta conflittualità familiare______________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Altro______________________________________________________________________

OBIETTIVI CHE SI INTENDONO PERSEGUIRE

 FORMCHECKBOX 
 controllo craving_______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 disintossicazione da sostanze psicoattive in ambiente protetto__________________________
 FORMCHECKBOX 
 riduzione graduale agonisti______________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 controllo/adeguamento terapia farmacologica_______________________________________

 FORMCHECKBOX 
 allontanamento ambiente problematico______________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 allontanamento ambiente familiare conflittuale______________________________________

 FORMCHECKBOX 
 monitoraggio delle condizioni di salute (specificare)__________________________________

 FORMCHECKBOX 
 soddisfacimento bisogni primari__________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 miglioramento della gestione dei rapporti interpersonali________________________________

 FORMCHECKBOX 
 sviluppo aspetti legati all’autocontrollo e all’autostima________________________________

 FORMCHECKBOX 
 riacquisizione ritmi biologici adeguati____________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 superamento comportamenti a rischio_______________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 reinserimento graduale e protetto nel territorio di provenienza__________________________

MODULO/TIPOLOGIA INTERVENTO

 FORMCHECKBOX 
 CIDAR (Centro integrato disAssuefazione residenziale)

 FORMCHECKBOX 
 Programma terapeutico e di recupero dalla tossicodipendenza 

 FORMCHECKBOX 
 Percorso specialistico Doppia Diagnosi (come da integrazione alla Convenzione Comunità sulla strada di Emmaus di cui alla Delibera della ex ASL FG 3 n. 308 del 3 aprile 2003, approvata con Delibera d.g. ASL FG n. 250  del 12/02/2013)
HA COMPILATO LA SCHEDA:

NOME______________________________COGNOME________________________________

SERVIZIO___________________________ ASL______________________________________
RUOLO______________________________TEL.______________________________________

REFERENTI INSERIMENTO: NOME, COGNOME, TELEFONO, FAX, MAIL
Medico psichiatra servizio Ser.T.________________________________________________

Psicologo/a__________________________________________________________________

Assistente Sociale______________________________________________________________

Eventuale Medico psichiatra servizio psichiatrico______________________________________

 DATA 

                  TIMBRO E FIRMA OP. REFERENTE SERVIZIO INVIANTE

                                                                      (medico/ psichiatra -  psicologo - assistente sociale)
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