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QUESTIONARIO PRELIMINARE
n° ..............
Data di compilazione:


DATI GENERALI SULLA PERSONA CHE TIENE I CONTATTI CON DATARC


Nome e cognome:



Eventuale recapito:



Indirizzo:



CAP, Città, Provincia:



Telefono:

Fax:


In che modo preferisce che le informazioni siano scambiate?

Con quali eventuali precauzioni (a beneficio della discrezione)?

Come ha avuto notizie dell’Associazione?
Se Lei è un operatore autorizzato (ma non un familiare diretto):

In che relazione Lei è con la persona in questione:


La famiglia è avvertita di questo contatto (Si/No):


La famiglia approva la Sua ricerca (Si/No):


Ritiene che la famiglia sia motivata a risolvere il problema?:


DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA CON DISABILITA’
(Attenzione: compilare tutto solo dietro esplicita autorizzazione della famiglia, altrimenti indicare solo sesso e data di nascita):

Nome e cognome:


Sesso:

Data di nascita:


Eventuale recapito:


Indirizzo:


CAP, Città, Provincia:


Telefono:

Fax:


PROFILO PRIMA DELLA MALATTIA (da non utilizzare in caso di malattia congenita):

Stato civile:

Figli:


Titolo di studio:


Professione svolta:


Mansioni e responsabilità:


Interessi extra-lavorativi:


Note sulla personalità ed il carattere:


Altre note libere:


PROFILO DOPO LA MALATTIA
Studio/Lavoro:


Interessi extra-lavorativi:


Note sulla personalità ed il carattere:


La persona in questione :

	è in grado di applicarsi con continuità
	SI
	NO

	presenta difficoltà di attenzione
	SI
	NO

	presenta difficoltà di memoria
	SI
	NO


La persona mostra problemi di adattamento :

	psicologico
	SI
	NO

	scolastico 
	SI
	NO

	sociale 
	SI
	NO

	affettivo 
	SI
	NO


La persona si può definire attualmente come:


(   Tenace

(    Paziente

(    Determinata


(    Presente

(    Irritabile

(    Capace di buona attenzione


(   Pigra

PARTE MEDICO - RIABILITATIVA

	Anamnesi

	Diagnosi clinica della disabilità





	Data in cui è stata posta la diagnosi


	Terapie mediche





	Terapie chirurgiche





	Evoluzione della malattia





	Patologie associate








La persona è consapevole della prognosi indicata e delle sue implicazioni?


( si, completamente
( no, assolutamente
( parzialmente consapevole
NOTE  



RELAZIONI CON LE ISTITUZIONI

Quali centri istituzionali pubblici e/o privati si sono parzialmente o totalmente occupati del caso da Lei esposto sino ad ora, e cosa hanno potuto fare?

Aziende Sanitarie (ex U.S.L.):


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

Scuola (distretto):


Altri (specificare):


VALUTAZIONE RISORSE RESIDUE

Nel compilare questa parte individuare movimenti volontari anche impercettibili

	Vista
	buona
( SI
( NO

diminuzione:
( lieve
( media
( grave
perdita o mancanza totale
( SI
( NO

altri disturbi visivi
( SI
( NO

(es nistagmo, problemi di movimento oculare, strabismo)

	Udito
	buono
( SI
( NO

diminuzione:
( lieve
( media
( grave
perdita o mancanza totale
( SI
( NO

altri disturbi utitivi
( SI
( NO



	Parola e linguaggio
	normale (
mancanza associata a sordità (
mancanza totale (
    specificare quali:……………………………

                     

	Capo
	Movimento normale 
	SI
	Se no compilare sotto

	
	è necessario l’uso di un poggiatesta
	SI
	No

	
	è possibile la rotazione volontaria
	a destra    SI
	a sinistra    SI

	
	è possibile l’inclinazione volontaria
	a destra    SI
	a sinistra    SI

	
	note particolari
.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

	Arti superiori
	Movimento normale

ridotto movimento 

movimento non coordinato 

impossibilità a muovere 

forza/coordinamento ridotti dopo numerose ripetizioni dei movimenti 
	sx ( 
sx (
sx (
sx (
sx (
	dx (
dx (
dx (
dx (
dx (

	
	note particolari ...................................................................................................................


	Mani
	movimento normale 

ridotto movimento 

movimento non coordinato 

incapacità a muovere 

forza/coordinamento ridotti dopo numerose ripetizioni dei movimenti
	sx ( 
sx (
sx (
sx (
sx (
	dx (
dx (
dx (
dx (
dx (

	
	esiste la possibilità di muovere le dita?    Quante?...............................

Quali?....................................................................................................

	
	se è possibile muoverle: sono presenti deformità articolari di mani e dita (es. difficoltà all’apertura della mano o all’allungamento delle dita)?....................................................................................................

	
	note particolari ..........................................................................................

	Arti inferiori
	movimento normale 

ridotto movimento 

movimento non coordinato 

incapacità a muovere 

forza/coordinamento ridotti dopo ripetizioni dei movimenti 
	sx ( 
sx (
sx (
sx (
sx (
	dx (
dx (
dx (
dx (
dx (

	
	note particolari ..........................................................................................

	Piedi
	movimento normale 

ridotto movimento 

movimento non coordinato 

incapacità a muovere 

forza/coordinamento ridotti dopo ripetizioni dei movimenti 
	sx ( 
sx (
sx (
sx (
sx (
	dx (
dx (
dx (
dx (
dx (

	
	note particolari ..........................................................................................

	Postura
	mantiene la posizione seduta senza schienale
	SI (
	NO (

	      seduta
	mantiene la posizione seduta ma necessita di uno schienale
	SI (
	NO (

	
	perde la posizione corretta (cade lateralmente)
	SI (
	NO (

	
	perde la posizione corretta (scivola in avanti con il bacino)
	SI (
	NO (

	
	necessita di un sedile e di uno schienale speciale per la posizione seduta
	SI (
	NO (

	
	ne è già in possesso
	SI (
	NO (

	
	In caso affermativo: è sufficiente/adeguato per controllare la postura
	SI (
	NO (


UTILIZZO ATTUALE DI AUSILI
La persona in questione utilizza già ausili per la comunicazione ed il controllo ambientale


SI (
NO (
Dove?
( a casa
( a scuola
( al lavoro

Di che tipo?:


Utilizza, in particolare, il personal computer.           SI (
NO (
Cosa è soddisfacente e cosa no negli ausili utilizzati?


NECESSITA’ DELL’UTENTE
Per quali tipi di attività l’utente sta svolgendo la presente ricerca?

In particolare Egli desidera (segnare con una crocetta una o più opzioni):


( usare 
( migliorare

un sistema di comunicazione


( usare 
( migliorare

un sistema di videoscrittura


( usare 
( migliorare

un sistema di accesso al personale computer

ambiente previsto
( Dos
  ( Windows

( Altro…………..



  ( usare ingranditori di schermo



  (  usare una sintesi vocale



  (  usare programmi didattici



  (  utilizzare sistemi di controllo ambientale:



  ( telefono / fax

  ( citofono / apriporta



  ( TV

  ( videoregistratore



  ( Hi-Fi

  ( cicalino di allarme



  ( luci

  ( altri dispositivi domestici


ATTENZIONE: SE NON HA CONFIDENZA CON IL MONDO DELL’INFORMATICA, NON CONSIDERI LE DUE DOMANDE SEGUENTI

La persona in questione potrebbe o no, secondo Lei:
Utilizzare una tastiera per computer, purchè adattata (molto grande, molto piccola, con copritastiera, ecc):

Utilizzare un mouse / un trackman / un joystick:

VARIE:
Chi vive, generalmente, con la persona in questione?

di notte:


di giorno:


Su quali aiuti la persona può eventualmente contare a scuola e al lavoro?

La persona potrebbe contare su amici e conoscenti esperti di informatica (per gli ausili di accesso e comunicazione) e di elettromeccanica (per gli ausili di controllo ambientale)?:

Tali persone potrebbero prendersi cura dell’eventuale lavoro di installazione, attivazione, personalizzazione e training di ausili di tipo informatico / elettronico?

L’esistenza di manuali d’uso scritti in inglese potrebbe costituire un problema insormontabile per l’utente?

RELAZIONI CON D.A.T.A.R.C.
La persona in questione, insieme ad un gruppo ristretto di familiari e/o persone di supporto potrebbe eventualmente venire a Torino, presso l’ausilioteca dell’Associazione  per incontrare esperti di riabilitazione? (v. nota):










Firma del compilatore:

NOTA: l’Associazione svolge regolare servizio di segreteria telefonica ogni giovedì dalle 21.00 alle 23.00 presso Via San Marino 10, 10134 Torino - tel. e fax  011 / 3042264. Altri contatti possono essere stabiliti tramite posta elettronica: info@datarc.org
Le sedute di valutazione devono essere concordate telefonicamente con i membri dell’Associazione. In generale si prevede lo svolgimento delle valutazioni il sabato mattina o nei giorni feriali in orario preserale.

Sia le sedute di valutazione che gli altri servizi offerti sono assolutamente gratuiti e privi di qualsiasi impegno: l’Associazione vive grazie a donazioni di privati e del lavoro dei volontari. Eventuali offerte in denaro possono essere versate, tramite bonifico bancario, sul conto n. 107236 dell’Istituto Bancario S. Paolo di Torino, agenzia 517 oppure tramite versamento postale sul conto n. 29129103, entrambi intestati a : Associazione D.A.T.A.R.C.ONLUS - Via Roma 16 - 10098 Rivoli (TO).

D.A.T.A.R.C. è anche su internet. www.datarc.org

In osservanza di quanto previsto dall’art. 13 del D.L.  n. 196 del 30 giugno 2003 – Codice in materia di protezione dei dati personali – siamo a richiederVi il consenso al trattamento dei dati personali da Voi forniti.

La legge risponde a quei criteri di riservatezza e controllo che l’Associazione D.A.T.A.R.C. da sempre persegue nella gestione e nell’utilizzo dei dati personali, di cui viene a conoscenza nel normale svolgimento della propria attivita’. Tutti i dati in possesso dell’Associazione vengono utilizzati esclusivamente per rispondere in modo adeguato alle richieste di consulenza e nessun dato viene trasmesso a persone o enti estranei all’Associazione.

Raccolta dei dati :  i dati personali in nostro possesso sono raccolti direttamente dall’interessato   oppure da persone da questi incaricate.

Finalita’ del trattamento cui sono destinati i dati:  attivita’ di consulenza

Modalita di raccolta dei dati: mediante strumenti manuali.

La legge inoltre richiede il consenso formale dell’interessato o della persona incaricata, pertanto La invitiamo a sottoscrivere il Suo consenso per la raccolta dei Suoi dati personali nei nostri archivi

firma dell’interessato o della persona incaricata

...........................................................................

gravi (





lievi   (





disturbi
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