
 
 
Dati della persona da assistere: 
 
Nome:__________________________________ Data di nascita: _______________________________ 
 
Patologia riscontrata: __________________________________________________________________ 
 
E’ autonoma: si__ no__           E’ allettata: si__ no__.  Mangia da sola/o: si__ no__ 
 
E’ aggressiva/o: si__ no__   La notte dorme: si__ no __  Indossa pannoloni: si__ no__ 
 
In casa ci sono animali domestici? Si__ No__ 
 
La persona da assistere vive da sola? Si__ No__  
Se hai risposto No indicaci con chi vive? _________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
L’ assistente ha una camera personale da poter usare? Si__ No__ 
L’ assistente deve dormire nella stessa camera del paziente ma con letto personale? Si __ 
No__ 
 
L’ assistente deve: cucinare __ rassettare__ fare la spesa__ somministrare farmaci al 
paziente__ curare l’igiene personale del paziente__ accompagnarla in bagno per i bisogni 
personali__ farle fare passeggiate__ accompagnarla/o a fare terapie__ 
Altro __________________________________________________________________________________ 
 
 
Hai necessità che l’ assistente parli italiano in maniera perfetta? Si__ No__  
 
 
Giorni liberi dell’ assistente:  

• un pomeriggio a settimana ( dalle 14 alle 20) + tutte le domeniche (dalle 8 alle 20) __ 
• tutte le domeniche del mese (dalle 8 alle 20) __ 
• soltanto due domeniche al mese (dalle 8 alle 20) __ 

 
 
 
 
Riferimenti di un familiare da contattare: 
 
Nome: _________________________________  Cellulare :_____________________________________ 
 
Mail: __________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Se hai difficoltà puoi inviare questo modulo al seguente indirizzo mail: ricercabadanti@trovalatuabadante.me
Cliccando sul pulsante " invia la tua richiesta " ci autorizzi al trattamento dati in funzione delle attuali normative vigenti

mailto:ricercabadanti@trovalatuabadante.me
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