	


Oggetto: L.R. n. 19/06 – art. 23 comma 1 lettera c) ed art. 33 comma 2 lettera c) – Istituzione dell’assegno di cura per le condizioni di disagio connesse ai carichi di cura familiari per situazioni di fragilità derivanti da non autosufficienza e disabilità. - Deliberazione di Giunta Regionale n. 1633 del 30.10.2006.
SI CERTIFICA
che la condizione di non autosufficienza del signor

       Cognome______________________________________Nome_________________________________

       Data di nascita__________________________Comune di nascita_______________________________
       Comune di residenza___________________________via______________________________n°_____

       Codice Fiscale____________________________________________tel._________________________
        è di livello:

· elevato (gestione di disturbi comportamentali aggressivi e pericolosi, somministrazione assistita degli alimenti ovvero alimentazione artificiale, effettuazione delle attività di igiene personale quotidiana, mobilizzazione e prevenzione delle patologie da immobilizzazione, assistenza continuativa, sostituzione e integrazione nelle relazioni personali);

· alto (gestione di disturbi comportamentali e cognitivi, aiuto nell’alimentazione, aiuto nella mobilizzazione e deambulazione assistita con ausili, aiuto nell’assolvimento delle attività di igiene personale, effettuazioni delle operazioni periodiche di pulizia completa della persona, effettuazione dell’attività di vestizione, assistenza globale di incontinenza, sostegno nel mantenimento delle relazioni personali interne ed esterne al nucleo familiare);

· medio (attività per il mantenimento di idonee condizioni igienico sanitarie dell’ambiente di vita, aiuto alla vestizione, aiuto nelle operazioni periodiche di pulizia completa della persona, supervisione e sorveglianza della persona non autosufficiente, preparazione dei pasti e dell’assunzione degli alimenti, supervisione della deambulazione, aiuto nella gestione della incontinenza e/o nell’uso di servizi igienici, aiuto nell’espletamento di attività significative per la socializzazione e per il mantenimento di attività di studio/lavoro, attività di attivazione/stimolazione per il mantenimento delle residue capacità psicofisiche).
Data,_______________________________                                                                                                                                                                           
                                                                                                                           Firma del medico
_____________________________________________
