	      Comune di Firenze
Direzione Servizi Sociali
	VERIFICA FINALE PROGRAMMA PER LE DIMISSIONI
Struttura per Gestanti e/o Madri con figli
	Coordinamento Strutture residenziali 



	Data Incontro
	

	Cognome e nome 
Madre/minore
	

	Struttura residenziale
	


Equipe Multidisciplinare Integrata
	
	Cognome e Nome
	
	Cognome e nome

	Ass. Soc. Case Manager
	
	Responsabile Struttura 
	

	Psicologo
	
	 Educatore di    riferimento
	

	Neuropsichiatra Infantile
	
	Madre
	

	Psichiatra
	
	…………..
	


	Data delle dimissioni:
	


VERIFICA CONCLUSIVA DEL PROGETTO QUADRO INTEGRATO

	

	

	

	

	

	


PROGRAMMA PER LE DIMISSIONI

	

	

	

	

	

	


	Assistente Sociale
	Ufsmia/
Ufsma
	Resp. 
Struttura
	Educatore 
riferimento
	Genitore/
Tutore
	

	
	
	
	
	
	


	P.O. DI COMPETENZA 
	Data ___________
	Firma__________________


