Modello di progetto
per il finanziamento di Roma Capitale
Anno 2017
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A) Residenza

Indirizzo: .Via Quarrata civico 7 int. 3

Tel. 06/8816899

Proprietario: X ATER COMUNE ASL ente privato familiare ulente
Locatario: X ASL organismo convenzionato familiare utente altro.. ...
Tipologia contratto: X locazione comodato d’uso altro.. eeeeeneeas

Dimensioni: mq 82.76

stanze da letto n 3.

bagni N 2
© X cucina angolo cottura
spazi comuni X SI n 1 specificare SOGGIORNO/SALOTIO........ . NO

altro (es. giardino, terrazzo, etc.) BALCONE

X Struttura residenziale socio-riabilitativa (S.R.S.R.) a bassa intensita assistenziale (L.R. n. 4/2003)



s autorizzazione all’apertura e al funzionamenio X SI NO

riferimenti dell’autorizzazione rilasciata ASL RM/A
¢ Regolumento X Sl (allegare) NO
¢ Periodo massimo di permanenza nella struttura: 2 ANNI CIRCA

appartamento di convivenza (minimo 3 e max 6 persone)

appartamente individuale (max 2 persone)

B) Operatori

B1. Dipartimento di Salute Mentale:

Responsabile del progetto... Dr.ssa RAFFAELLA FOCARILE  Tel. 06/77307769

e-mail... rfocarile@tiscali.if..........ooi i e

Operatori ASL (specificare qualifica e orario settimanale di lavoro nell’appartamento)

— . ore settimali
nominativo qualifica ,
nell’appartamento
Dr.ssa RAFFAELLA FOCARILE PSICOLOGA RESP.LE 0,00-16,00  (un
turno a settimana)
Dr.ssa TERESA DE PAOQLA INFERMIERA COORDINATRICE 9,00-15,00
{LUNEDI’-




SABATO)
LONGO RAFFAFLLA TECNICO RIABILITAZIONE | 8,00- 15,00 (a
PSICHIATRICA tempo
determinato
rinnovabile)

B2. Operatori di cooperativa di tipo A in convenzione con Ja ASL

Qualifica O..zu | 08 Ore annue { Costo orario Costo totale
settimali | coordinamento
Operatorc Socio | Feriali; Feriali: Feriali: Feriali:
Assistenziale 48 2408 17 € 40.936,00 €
Operatore moomo Festivi: Festivi: Festivi: Festivi:
Assistenziale 5 320 22 € 7.040,00 €
Costo complessivo | € 47.976,00

Articolazione orario Feriali n. 8 ore giornaliere = X tutti i giorni feriali della settimana
Articolazione orario Festivi n. 5 ore giomaliere X tutti i giorni {estivi della settimana

B3. Altro personale;: tirocinanti, volontari del servizio civile. volontari. etc.
(specificare tipologia e orario settimanale)

C) Finalita della residenza

garantire ai pazienti con un grado di stabilizzazione della patologia ¢ sufficienti livelli di autonomia un supporto socio-riabilitativa nella gestione
della vita quotidiana da parte di assistenti domiciliari esclusivamente in alcune fasce orarie diurne.

D) utenti



Ann data Titolo Inserimento | Inserimento Attivita esterne
Cod, odi | . . . 1.2z | Fipologia di - al attivita Inserimento o
U inserimento di Invalidita oy Sussidio P - al circuito della
tente nasc . .} pensione Centro riabilitative lavorativo 8
. residenza studio . 5 " salute mentale
ita diurno CSM
B.Ir.1 1959 | 16/07/2013 4 100% 1 NO Si NO NO NO
B.P.2 1976 | 28/07/2015 3 100 % 4 NO Si Si NO NO
B.P.3 1967 | 03/12/2016 6 NO NO NO NO NO 1 NO
B.P. 4 1978 | 18/02/2015 3 100% 1 NO Si Si 4 NO
B.P.5 1984 | 18/03/2014 4 100% 1 NO NO NO 4 NO
' 1. Nessuno 2. Licenza elementare 3. Licenza media inferiore 4. Licenza media superiore 5. Allestato professionale 6. Diploma di laurea
1. Altro

? Occorre indicare in caso affermativo la percentuale (%) di invalidita che & stata riconosciuta all’utente, in caso negativo indicare con un NO

* Indicare NO nessuna pensione e per ’eventuale titolarita di una pensione di invalidita o I’inabilita lavorativa indicare: 1. pens. da invalidita civile
2.pens. da inabiliia lavorativa 3. accompagno 4. pens. da invalid. civ + accompagno 3. pens. da inabilila lavorativa + accompagno 6. pensione di
reversibilita 7. pens. da lavoro.

iNo Si
SNo Si
SNo Si

" In caso negativo indicare NO e per inserimenti lavorativi: 1 lavoro 2 tirocinio finalizzato al lavoro 3 tirocinio terapeutico 4 borse lavoro

% Attivita esterne (attivita ricreative, formative, ecc.)sono quelle non organizzate direttamente dal DSM, ma realizzate autonomamente dall’utente:

No

Si




E) Valutazione dell’attivita svolta nell’anno precedente (2016)

Descrivere I’attivita svolta nell’anno precedente in relazione ai progetti individuali di ogni utente: analizzando gli elementi che hanno contribuito al
raggiungimento degli obiettivi e/o gli eventuali ostacoli e insuccessi.

Civico 7 Int, 3

BPI. Rossclla C. gradualmente, nel corso dell’anno ha elaborato in modo pit adeguato il distacco dall’appartamento in cui ha vissuto. Pertanto,
consapevole di non poterlo abitare in [uturo, ha deciso di vendere I’alloggio affidando I’incarico ad un’agenzia immahiliare.

BP2. Come gia comunicato, la difficolta di Daniela P. di gestire la quotidianita all’interno dell’appartamento ¢ migliorata. Tuttavia, nel corso dell’anno
I’utente ha continuato a frequentare con difficelta ed in modo discontinuo le attivitd esterne. La paziente manifesta un significativo attaccamento al
fidanzato,il quale sembra costituire I’unica e la piti importante risorsa.

BP3. M. Giovanna ha consolidato un complessivo miglioramento clinico ed una stabilizzazione psicopatologica. Tuttavia, per motivi organizzativi &
stato necessario spostare la paziente al civ. 15,

BP4. Come gia comunicato nelle relazioni trimestrali inviate, a causa di una necessaria riorganizzazione interna, per llonka I e Ilaria C .¢ stato
necessario uno spostamento all’int. 3. Tuttavia, sebbene ’esperienza all’int. 2 sia stata breve, entrambe le pazienti hanno potuto sperimentare e
consolidare la maggiore autonomia raggiunta. In particolare Ilonka ha spesso lavorato, attivandosi personalmente in tal senso. Migliorata anche la
relazione con la figlia che attualmente pud vedere e frequentare anche senza la presenza dell’assistente sociale. E’ stata inoltre avviata una borsa lavoro
presso un poliambulatorio.

BPS. Tlaria C. & in attcsa di una borsa lavoro che dovrebbe avviarsi entro 1’anno. Rimangono invariate le condizioni generali riferite nel corso del 2016.



F) Progetto

F1 Obiettivi del progetto nel suo complesso

¢ supporto e sostegno alla gestione della quotidianita per alcune ore diurne in un ambiente caratterizzato da affettivitd ¢ rispetto reciproco.

continuitd dei rapporti sociali € miglioramento delle capacita relazionali.

e aumento progressivo dei livelli di consapevolezza dei propri bisogni , delle proprie capaciti e del senso di responsabilita all’interno della
casa/appartamento, nel piccolo gruppo con gli altri ospiti in situazioni sempre piu conformi a quelle del mondo esterno.

» partecipazione della famiglia, se csistente, al progetto terapeutico.

e collegamento con i Servizi DSM, le agenzie e le associazioni del territorio.

F2 Analisi del contesto (*)

* Analizzare il contesto di collaborazioni e relazioni necessarie ai percorsi degli utenti, specificando queile che saranno utilizzate nella realizzazione del progetto
individuale:

X centri diurni

X ricreativi, sportivi e cuiturali

atlivita artigiane ¢ commerciali

associazioni e cooperative attive sul territorio

parrocchie

enti formativi (scuole, universith, UPTER, associazioni private)

istituzioni (ASL, Municipio, Provincia, etc.)

P A

agenzie per I'impiego (COL)

(*) il contesto include il territorio adiacente e tutti gli altri ambiti di relazione



F3 Attivita del Responsabile del progetto ed operatori

rivolte alla famiglia
descrivere le attivita che coinvolgono direttamente i familiari degli utenti e le modalita con cui si intende svolgerle.

COLLOQUI CON I FAMILIARI E GRUPPL MULTIFAMILIARI

con le associazioni di familiari
descrivere le attivita che coinvolgono le Associazioni di familiari.
NO

con le associazioni di utenti
descrivere le attivita che coinvolgono le Associazioni di utenti.
NO

F4 w..owﬁao individuale del’utente

Int. 3

BP1. Successivamente alla vendita dell’ appartamento con Iaiuto dell’amministratore di sostegno seguira un necessario monitoraggio della condizione
clinica di Rossella. In seguito si prevede I’acquisto o I'affitto di un altro appartamento in cui inserire la paziente.

BP2. 1} progetto di Daniela P. & sostanzialmente legato a quello di Massimo (BP2} in quanto, come precedentemente descritto, le aspettative ¢ le
capacita evolutive di questa paziente sembrano esclusivamente collegate al progetto di coppia.

BP3. Al posto di M. Giovanna ¢ stata inserita un’altra utente segnalata dal C8M di M. ‘Tomatico, Clotilde P.
BP4. Tlonka I. ha iniziato il tirocinio di favoro c/c un poliambulatorio all’Fur. La paziente lavora cinque giori a seitimana dimostrando capacitd di

mantenere ritmi e mansioni assegnate. Per questa utente & previsto ’inserimento in un appartamento minimamente assistito che possa permetierle di
migliorare e stabilizzare anche il rapporto con la figlia.

BP5. Anche per llaria C. ¢ imminente I'inizio della borsa lavoro presso un ristorante/paslicceri (non é stato possibile rinnovare il tirocinio alla Coop)
Successivamente la paziente tornera a casa con la madre.



G) Costo

Si chiede di descrivere i costi in base alle voci di spesa contenute nella seguente tabella:

] . QUOTA UTENTE o
VOCI DI SPESA COSTO QUOTA COMUNE QUOTA ASL FAMILIARE SUSSIDIO
personale convenzionato € 47.976,00 € 47.976,00
locazione: € al mese A CARICO DELLA
Lo ONE: €.ovviniiieeiaiens ASL
. A CARICO DELLA
condominio: €. ..oviiiiieeiiinnnen al mese ASI
utenze: € al mese A CARICO DELLA
. o ASL
Ve Euro 14.600,00
) . Euro 14.600,00 A CARICO DELLA
costo pro-die 8,00 €
. ASL
giorni .................
Euro 2.000,00
PICCOLA
spese gestione ordinaria (*) MANUTENZIONE
pese g PULIZIE E SERVIZIO
BIANCIIERIA A
CARICO DELILA ASL
MANUTENZIONE E
spese gestione straordinaria (**) PULIZIE STRAORD.
A CARICO ASL
TOTALE € 47.976,00
(*) specificare analiticamente lc eventuali spese e il TElativo COSIOI. ... eoiiiiiiiiii
¢**) specificare analiticamente le eventuali spese € il relativo COSIOL .. ...ooii i it e
H) Richiesta di finanziamento a Roma Capitale per ’anno 2017: 47.976,00 € \mr R




'1785[/50/8'[ |[ BLUIOY B g1eu ‘!SO’J!Sd ep eua._ge ’ogdpgunw HIREL azuapgsa.l ’E!JE[] !uodaue:) -qdg L]
"8L6T/80/¥1
ewoy e eieu ‘aiejodig 0gINISIQ BP ENISHE ‘oidiaIunA [f] [3U 31UBPIS] "BNUOR BAOUBA| — 7dE  *

UOISSIWSL
Ul '3(BNPISSI BIUSLOZILIS BP BIIAYE ‘O1dDIUN 1] |3U 81USPIS3 ‘ap|10|) cUUC] juesld —Edd ¢

"9/6T/S0/ET
1 BLIOY B BlRU 'OJUBLOZIYIS OGINISID BP BLIBYE ‘oid NI ] [8U 21USPISA) ‘BBIURQ IUOAR] — Z2d8  ®

5S6T/E0/LT tewoy e
BlBU ‘BUl|43plog BH[RUDSIa IP 0G4NISIT EP OU3ye ‘oidiuniy (1] j2u S1uspIsal ‘©||9550Y OMOD —TdE

6689T88/90 "9 '2WoY 8ETO0 — £ OWaUL ‘7 'BIRLIEND BIA 1P oruawepedde |au 13L95UL HudIZEd

(341 e3eaenp onadoud |e ojeda||v)

"€96T/€0/LT I BWOY B Ojeu ‘01ed14109ds
uou ‘oAllayeoziyos odil ep onaye ‘ordiuniy (1] [9U S1UBPISA ‘IUIPJEN Odpuessaly — Tdd  #

RWOY KETO0 — T OUISIU ‘7 ‘BlelIEND BIA (P ojuswepedde j|au IasUl [JUdIZEd

(3nq eresenp onadoud |e ojedayy)

S86T/60/LT I ‘Rwoy e
0]eU ‘22aPIoUEBIEd BIU3JJ0ZIYDS BP OLYE ‘ordiauniAl 1] |9U 23UIPIS3L ‘0DL4BPA] INONIEN -Pdl

"£8B1/L0/ST
|1 BLUCY B O}BU ‘BIUBIOZIYDS Bp ONB4jE ‘oldIHUNIA (1] |9U B1uapIsad ‘[adeN Iyjess |3 —€da

"896T/60/6T 11 BLIOY € 0JeU ‘DABJE EIIU0IY
3YUEJIJSP SWOIPUIS BP 033338 ‘OdIDIUNIAL | (DU SIUSPIS3I ‘OUUISSBIA 0ZZEpUey onudoou| —zda e

6/6T/80/£0 |1 3zudlid € Ojeu ‘oo11001sd ojuswenoedwod uod ‘aneud ‘ajeaeluewl
olposida ‘aiejodiq BAIII3HE BWOIPUIS EP O1BYE ‘odnJO(A B 3JUBPISaL ZNu] |BlUed —-TdE  *

8989T88/90 ‘191 ‘BWoyY 8ETO0 — T OUIUI L ‘e3e1ENY) BIA 1P OlUSWEHedde jlau 111495U] [JUSIZed

(ONN ejesenD on1adoud e ojesal|y)



