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DDOOMMAANNDDAA  DDII  IINNSSEERRIIMMEENNTTOO  

PPRREESSSSOO  II  CCEENNTTRRII  DDIIUURRNNII  IINNTTEEGGRRAATTII  AASSLL  MMIILLAANNOO  

PPEERR  IILL  SSIIGG..//LLAA  SSIIGG..RRAA  

Cognome e Nome   _______________________________________________________________  

Data di nascita ______ / ______ / ______ Luogo di nascita  _______________________________  

Età _______________________________________ Genere:  M  F 

CF_______________________________________ Tessera sanitaria* _______________________  

Residente in _____________________________________________________ CAP  ___________  

Via / Corso  _____________________________________________________________________  

Recapito Telefonico  ______________________________________________________________  

Domicilio (compilare solo se differente dalla residenza): 

Domiciliato in _____________________________________________________ CAP  _________  

Via / Corso  _____________________________________________________________________  
 

RRIICCHHIIEEDDEENNTTEE  
(COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL’INSERIMENTO PRESSO IL CDI) 

 

Cognome e Nome   _______________________________________________________________  

Data di nascita ______ / ______ / ______ Luogo di nascita ________________________________  

CF   ___________________________________________________________________________  

Residente in _____________________________________________________ CAP  ___________  

Via / Corso  _____________________________________________________________________  

Recapito Telefonico  ______________________________________________________________  

Legame di parentela  ______________________________________________________________  

 

GGIIOORRNNII  DDII  FFRREEQQUUEENNZZAA  RRIICCHHIIEESSTTII  

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
  7  

  MMOOTTIIVVAAZZIIOONNEE  RRIICCHHIIEESSTTAA  IINNSSEERRIIMMEENNTTOO  

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

  

  

SSEERRVVIIZZIIOO  DDII  TTRRAASSPPOORRTTOO 

 Richiesto 
 Non richiesto 

 

Data: _____ / _____ / 20__ Firma del richiedente: _______________________________________ 
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CCOONN  CCHHII  VVIIVVEE    TTUUTTEELLAA  

 Solo 
 Coniuge 
 Figli 
 Altri parenti___________________ 
 Badanti 
Presenza _______________________ 

________________________________ 

________________________________ 

 Altro_________________________ 

  
 Amministrazione di sostegno 
 Inabilità 
 Interdizione 
 Curatela 

 
Nome e cognome: 
_____________________________________ 
Recapiti: 
_____________________________________ 

_____________________________________ 

 
 

SSIITTUUAAZZIIOONNEE  AABBIITTAATTIIVVAA    CCOONNVVEENNZZIIOONNEE  

 Presenza barriere architettoniche 
 Altre difficoltà di accesso per il 

servizio di trasporto 
 Presenza ascensore 
 Servizi igienici adeguati 
 Presenza servizi portierato 

 
 Zona di Milano ________________ 

 

  
 Privato 
 Convenzione con  
_______________________________ 

 

CCOOMMEE  EE’’  VVEENNUUTTOO  AA  CCOONNOOSSCCEENNZZAA  DDEELL  CCDDII  

 Direttamente 
 Assistente Sociale 
 MMG 
 Medico specialista 
 Passaparola 
 Pubblicità 
 Eventi/manifestazioni 
 Internet 
 Associazioni ____________________________________________________________ 

 

DDOOCCUUMMEENNTTII  DDAA  AALLLLEEGGAARREE  AALLLLAA  RRIICCHHIIEESSTTAA  DDII  IINNSSEERRIIMMEENNTTOO::  
  CCOODDIICCEE  FFIISSCCAALLEE  
  CCAARRTTAA  DDII  IIDDEENNTTIITTÀÀ  
  TTEESSSSEERRAA  SSAANNIITTAARRIIAA  
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CCOOMMPPIILLAAZZIIOONNEE  AA  CCUURRAA  DDII  UUNN  OOPPEERRAATTOORREE  DDEELL  CCDDII  

SSIITTUUAAZZIIOONNEE  FFAAMMIILLIIAARREE    SSIITTUUAAZZIIOONNEE  EECCOONNOOMMIICCAA  

 Coniugato/a 
 Divorziato/a 
 Celibe/nubile 
 Separato/a 
 Vedovo/a 
 Non dichiarato 

 
 Fratelli (N:          ) 
 Sorelle (N:          ) 

 
 Figli (N:          ) 
 Figlie (N:          ) 

  
 Nessuna pensione 
 Anzianità/vecchiaia 
 Minima/sociale 
 Guerra/infortunio sul lavoro, etc 
 Reversibilità 

 
 In attesa di invalidità 
 Invalidità 

Tipo di invalidità: 
______________________________ 

 Indennità accompagnamento 
 si 
 In attesa accompagnamento 
 no 

 
 

LLIIVVEELLLLOO  DDII  IISSTTRRUUZZIIOONNEE    PPRROOFFEESSSSIIOONNEE  PPRREE  PPEENNSSIIOONNAAMMEENNTTOO  

 Nessuno 
 Licenza elementare 
 Diploma medie inferiori 
 Diploma medie superiori in 
_______________________________ 
 Laurea in: 
_______________________________ 
 Altro 
_______________________________ 

  
 Casalinga 

 Agricoltore 

 Operaio (ambito_________________) 

 Impiegato (ruolo________________) 

 Artigiano (ambito_______________) 

 Insegnante (in__________________) 

 Imprenditore (ambito_____________) 

 Libero Professionista (___________) 

 Altro__________________________ 

 

RRIICCHHIIEESSTTAA  DDII  IINNSSEERRIIMMEENNTTOO  (CDI WEB)    MMOOTTIIVVAAZZIIOONNEE  IINNSSEERRIIMMEENNTTOO  (CDI WEB)  

 Assistente sociale 
 Familiare/affine 
 MMG 
 Medico ospedaliero 
 Propria 
 Soggetto civilmente obbligato 

  
 Alloggio non idoneo 
 Altra motivazione sociale 
 Insufficiente supporto familiare 
 Perdita autonomia (decorso 

degenerativo) 
 Solitudine 
 Stabilizzazione stato clinico (post 

acuzie) 
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PPRROOVVEENNIIEENNZZAA  (CDI WEB)    TTIIPPOOLLOOGGIIAA  DDII  PPOOSSTTOO  (CDI WEB)  

 Dal domicilio 
 Da istituto di ricovero per acuti 
 Da struttura sociale 
 Da istituto di riabilitazione 

(compresi ex drg 5000/2007) 
 Da CSS  
 Da RSA 
 Da RSD 
 Altro:_________________________ 

  
 Autorizzato 
 Accreditato 
 Accreditato e contrattualizzato 

 

SSEERRVVIIZZII  SSOOCCIIOO  SSAANNIITTAARRII  AATTTTIIVVII  

 CMA di zona _______________________ 

Assistente sociale di riferimento: 
______________________________________ 

Recapiti: 

______________________________________ 

 

 SAD 

______________________________________ 

 ADI 

______________________________________ 

 CPS 

___________________________________ 

 Custode sociale – Portierato Sociale 

___________________________________ 

 Associazioni volontariato 

___________________________________ 

 Parrocchie 

___________________________________ 

 Altro 

___________________________________ 
 

AANNAALLIISSII  DDEEII  BBIISSOOGGNNII  

 Bisogni di tipo sociale 
 solitudine 
 socializzazione 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 Bisogni di tipo sanitario 
 somministrazione terapia farmacologica 
 interventi medico-infermieristici 
 riabilitazione 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 Bisogni di tipo assistenziale 
 elevato carico assistenziale 
 disturbi del comportamento /disturbi di tipo psichiatrico 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

Eventuale attivazione servizi all’interno della rete 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
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