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	SCHEDA SEMPLIFICATA ASSISTENTE DOMICILIARE  N. …………….

	Data Iscrizione
	
[bookmark: _GoBack]______/_______/___________
	

	 Persona  da assistere
                   Data di Nascita 
	
__________________  __       __________________

…………../………../…………………. Età […..…]  Sesso […..]
	

	Richiesta per
	[……]BADANTE FULL TIME

[……]BADANTE PAR TIME 

[…….]ALTRO: ……………………………………………………………….
	

	Richiesta a nome di
Sede di lavoro:
	________________________________________
                   ________________________________________
	

	Cond. familiare
	                  
                Sposata  [..]  Separata [..] Divorziata [..] Vedovo […]

                Conviventi in casa N. […….] Autosufficienti […….]
	

	Assistenza a paziente
	[….] Autosufficiente    [….] Non Autosufficente 
                   [….] Allettato  […..]Sedia a rotella […..] Disabile

	

	Assistenza domestica
	[…] Prepara Pasti  [….]Lavori di casa  [….] Auto
                  Somministra Farmaci […..] ……………………………….
	

	Orario di lavoro
	[….]Convivente   [….] Diurno  [….] Notturno
                  […..] Ad Ore  …….  ……. ……  ……  …..

                  Giorno libero  […………………………………………………..]
	

	Preferenza 
                   Anni  di esperienza richiesti
	                    
                  Donna  […...] Uomo […..] Età richiesta […………]

                  Minore di 1  [……] Minore di 5 […….] Minore di 10 [……]
	

	Note personali paziente
                  Patologie presenti
	
                 Pannolone  […….]  Supporti sanitari […..]  _____________ 

                 ………………………………………………………………………………………..      
	

	Telefono Contatto:
                  Email Contatto  
	
                  …………………………………………………………………………..
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