	Comune di Firenze 
Direzione Servizi Sociali
	PROGETTO QUADRO INTEGRATO
                 Aggiornamento/ verifica
Struttura residenziale per Gestanti e/o Madri con figli
	Coordinamento Servizi residenziali e
semiresidenziali
per minori



	Cognome e Nome 
Minore/Madre
	
	Data incontro:


	Struttura Residenziale:
	
	Data inserimento:


Composizione dell’Equipe Multidisciplinare Integrata:

	
	Cognome e Nome
	Area Professionale
	Recapito

	Assistente Sociale case manager
	
	
	

	UFSMIA/UFSMA
	
	
	

	Responsabile Struttura
	
	
	

	Educatore di riferimento
	
	
	

	Genitori o 
Tutore
	
	
	

	Minore

	
	
	


Il presente Progetto Quadro Integrato/ aggiornamento/ verifica definito dall’Equipe Multidisciplinare Integrata deve essere in linea con il Progetto Quadro.
	1. ULTERIORI ELEMENTI CONOSCITIVI E BISOGNI SU CUI LA STRUTTURA DEVE INTERVENIRE

	

	

	

	

	

	

	

	


	2. EVENTUALI ULTERIORI DISPOSIZIONI DELL’AUTORITA’ GIUDIZIARIA

	

	

	


	3. OBIETTIVI 

	Con  la madre:
	Con il figlio/i:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	4. PRINCIPALI ATTIVITÁ DA REALIZZARE DURANTE LA PERMANENZA 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	5. AZIONI E TEMPI DI CIASCUN COMPONENTE DELL’EQUIPE MULTIDISCIPLINARE PER LA REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI

	 Con la madre:
	Con i figli:

	Assistente sociale Case Manager:
	Assistente sociale Case Manager:

	
	

	
	

	Psicologo:
	Psicologo:

	
	

	
	

	Psichiatra:
	Neuropsichiatra infantile:

	
	

	
	

	Madre:
	Madre:

	
	

	
	

	Altri:
	Altri:

	
	

	
	


	COPERTURA DELLE SPESE PERSONALI
	

	Supporto Educativo Al Nucleo
SI □                      □ NO
Ore settimanali N. 
	Integrazione della retta base:  Sì     No
(massimo 15%) 
· per integrazione al corredo vestiario 
· titoli di viaggio trasporto extraurbano
· permesso di soggiorno/passaporto   
· per corsi di istruzione/formativi
· per spese sanitarie non coperte SSN
paghetta settimanale_____________


	Data prevista per la consegna del PEI 
	____/____/___

	Periodicità incontri di verifica con i Servizi Socio-Sanitari
	        SEMESTRALE        ____________

	Data della prima verifica
	  ____/____/___


	Assistente Sociale 
	Ufsmia/
Ufsma
	Resp. 
Struttura
	Educatore 
riferimento
	Genitori

	

	
	
	
	
	
	


