
CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA 
 

 

 

Progetto Protezione Famiglie Fragili 

 

 
Piano assistenziale psicosociale 

 

 

 
 

 
Operatori coinvolti 

Psicoterapeuta Età Evolutiva 
Ass. sociale territorio 
Assistente tutelare familiare 
OSS 
Educatore 
Altro  

 

 
Volontari Si No 

 

DATI ANAGRAFICI 

Cognome 

Sesso 

Nome 

Data di nascita 

Indirizzo Città CAP 

Nazionalità ASL 

Rec. telefonico 

Caratteristiche della famiglia anagrafica 

Coniugato/a 

Separato/a 

Vedovo/a 

Single/a 

Con figli 

Senza figli 



Tipologia bisogni 

Psicologici 
Sociali 
Assistenza 
Sanitari 
Trasporti 
Economici 
Relazionali 
Altro 

 
Breve descrizione 
 

 

 

 

 
Associazioni coinvolte Si No 

 
Denominazione  
 

 

 

 
Strumenti 

Attivazione agenzie lavoro 
Se si quali   

Progetti e collaborazioni esterne  

 Mediatore culturale 
Altro   

 
Tempi 

Data segnalazione   

Data incontro mini equipe    

Data incontro nucleo segnalato    

Data inizio progetto   

Date verifiche intermedie    

Data fine progetto   

 
RICHIESTA RISORSE PPFF sì no 

 
Attivazione Psicologo/a Età Evolutiva   

La frequenza e tempo d’intervento definiti dopo colloquio di valutazione da parte della 

psicologa dell’Età Evolutiva in condivisione e concertazione con la psiconcologa della mini- 

equipe di riferimento 

(rinnovabile  sì no ) 



Numero ore Assistente tutelare familiare  Frequenza   

Per quanto tempo   (rinnovabili sì  no  ) 

 
Numero ore OSS  Frequenza    

Per quanto tempo   (rinnovabili sì  no  ) 

 
Numero ore Educatore  Frequenza   

Per quanto tempo   (rinnovabili sì  no  ) 

 
Numero ore  altra figura professionale (specificare quale) 

 

Frequenza  

Per quanto tempo  (rinnovabili sì  no  ) 
 
 
 
 

 
Primo contatto per attivazione risorse richieste 

 

 
Nome  cognome   

 
Qualifica / ruolo  

 
Rec. telefonico  

 
Mail  

 
 
 
 
 
 

 
data  


