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REGIONE CAMPANIA Giunta Regionale - Seduta del 4 marzo 2005 - Deliberazione N. 318 - Area Generale di 
Coordinamento N. 20 Assistenza Sanitaria e N. 18 Assistenza Sociale - Formale rettifica dell’allegato 1 bis 
“Scheda di Rilevazione della connotazione di gravità per disabili” allegato alla DGRC n. 2006 del 5 
novembre 2004. 

 
 

ALLEGATO 1 BIS 
 
 

SCHEDA DI RILEVAZIONE DELLA CONNOTAZIONE DI GRAVITA’ PER DISABILI 
 

DATI ANAGRAFICI 
 
 

Cognome.............................................. Nome ................................................................... 

Residenza............................................. Comune ................................................................ 

Provincia........................................Regione..................................Tel ................................ 

Provenienza* ......................................... Cod.Fisc................................................................ 

Domicilio del Tutore ................................ .......................................................................... 

Stato civile .....................................A.S.L. ....................................Distretto ......................... 

Struttura di ricovero ................................ ..........................................................................  

Data del ricovero .............................  

Prestazione riabilitative ex art. 26 già fruite alla data del ricovero .................................................. 

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

Note .............................................................................................................................. 

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

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

 

 
 
 
* Indicare regione e comune di origine se trattasi di residenza acquisita a seguito di domicilio di 
soccorso 
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DATI SOCIO SANITARI 

 

TIPO DI DISABILITA’ A) LIEVE B) MEDIO C) GRAVE D) DX E) SX 

Disturbi dell’udito      

Disturbi della vista      

Mancanza o disturbi della funzione arti-
sup.       

Arti inferiori      

Difficoltà della deambulazione      

Disturbi della prensione manuale      

Disturbi del linguaggio      

Insufficiente mentale o ritardo      

Disturbi psichici e/o neurologici      

Epilessia      

Dipendente da patologie di organi interni      

Altro      

      

      

 
SITUAZIONE FAMILIARE 

 

Composizione del nucleo familiare............... ............................................................................  

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

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

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

Risultanze inchiesta sociale ....................... ............................................................................   

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

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

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

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

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

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

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

......................................................... ............................................................................  
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Frequenta la scuola Si ! No ! 

Fruisce di sostegno Si ! No ! 

Fruisce di assistentato Materiale Si ! No ! 

Diagnosi funzionale (sintesi)................................... ..................................... ..........................  

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

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

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

 

Fruisce di indennità di accompagnamento Si ! No ! 

Come e da chi è effettuato.....................................................................................................  

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

 

Fruisce di indennità di assistenza continua Si ! No ! 

Come e da chi è effettuata.....................................................................................................  

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

 

Fruisce di assistenza protesica Si ! No ! 

Tipo e codici (indicare le forniture con le date) ...........................................................................  

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

......................................................................................................................................  
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1) DISABILITA’ MOTORIE 

 
A) E’ capace di variare il decubito a letto si ( ) no ( ) 
 no punti 5 
  si punti 0 

Peso maggiore di Kg 89 ( ) punti 2,25 
Peso compreso tra Kg 70 e 89 ( ) punti 1,75 
Peso compreso tra Kg 50 e 69 ( ) punti 1,25 
Peso compreso tra Kg 30 e 49 ( ) punti 0,75 
Peso minore di Kg 30 ( ) punti 0,25 

 

 

 

B) E’ capace di assumere al massimo la posizione 
     Seduta a letto anche con appoggio si ( ) no ( )  
   no vedi punto A 
   si punti 2,50 

Peso maggiore di Kg 89 ( ) punti 2,00 
Peso compreso tra Kg 70 e 89 ( ) punti 1,75 
Peso compreso tra Kg 50 e 69 ( ) punti 1,25 
Peso compreso tra Kg 30 e 49 ( ) punti 0,75 
Peso minore di Kg 30 ( ) punti 0,25 

 

 

 

C) E’ capace autonomamente di alzarsi dal letto si ( ) no ( )  
  si punti 2,00 
  no vedi punto B 
 
 
 
D) Si sposta autonomamente da un ambiente 
     all’altro su uno stesso piano si ( ) no ( )  
 no punti 1,50 

 si con ausilio  ( ) punti 1,00  
  si senza ausilio  ( ) punti 0,50 
 
 
 
E) Sale le scale autonomamente si ( ) no ( )  
 no vedi punto D 
 si con ausilio  ( ) punti 0,50  
 si senza ausilio ( ) punti 0 
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2) BISOGNI PRIMARI 

 

A) ALIMENTAZIONE 
 Si alimenta da solo  si ( ) no ( )  
 no punti 1,50 
 si punti 0 

 Non mastica ( ) punti 0,50  

 non ha l’uso delle mani  ( ) punti 0,75  

 deglutisce con difficoltà  ( ) punti 1,00 

 
 
 
 
 

B) CONTROLLO DEGLI SFINTERI 
Controlla la minzione  si ( ) no ( )  
 no punti 0,25 

Controlla le feci  si ( ) no ( )  
   no punti 0,25 

Usa pannoloni di notte  si ( ) no ( )  
   si  punti 0,25 
Esprime il bisogno di andare al gabinetto 
a gesti o a parole  si ( ) no ( )  
   no punti 0,25 
 
 
 
 
 
 

C) CURA DELLA PERSONA 
E’ capace di svestirsi  si ( ) no ( )  
    no punti 0,75 

E’ capace di lavarsi le mani  si ( ) no ( )  
    no punti 0,25 

Usa psicofarmaci per dormire  si ( ) no ( )  
    si  punti 0,50 

Necessita di particolare sorveglianza 
o assistenza notturna  si ( ) no ( )  
   si punti 1,00 
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D) COMUNICAZIONE 
E’ capace di comunicare i bisogni primari  si ( ) no ( )  
   no punti 4,00 
E’ capace di comprendere al massimo 
Solo ordini semplici  si ( ) no ( )  
   no punti 2,50 

Usa solo parole significative  si ( ) no ( )  
   no punti 1,00 

Usa solo frasi semplici  si ( ) no ( )  
   no punti 0,25 

 

E) SOCIALIZZAZIONE* 
  mai frequente sempre 

Aggressivo  ( ) ( ) ( )  
  punti 3,75  punti 5,00 
 
Eccitato  ( ) ( )  ( ) 
  punti 2,25 punti 3,25 
 
Partecipativo ( ) ( ) ( ) 

 punti 2,50 punti 0,50 

 

 

*Il punteggio va attribuito in riferimento alle capacità proprie dell’età del soggetto. 
Sono da considerare soggetti gravissimi i disabili con punteggio complessivo non inferiore a punti 
15,00; 
Sono da considerare soggetti gravi i disabili con punteggio complessivo non inferiore a punti 10,00; 
Sono altresì da annoverare tra i soggetti gravissimi i disabili ciechi pluriminorati. 

 


