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[bookmark: _Hlk212405617]“Modulo di segnalazione di un contesto sociale da attenzionare dal quale potrebbero emergere situazioni di disagio e/o vulnerabilità di singoli individui potenzialmente destinatari dei servizi socio-sanitari del presente progetto” 
(all.2)
La segnalazione può essere effettuata dai Servizi Sociali dei Comuni della Provincia, trasmettendo la relativa richiesta alla Cabina di Regia all’indirizzo cabinaregiapnes@asl.brindisi.it
(COMPILARE IN STAMPATELLO)
Segnalante
Organizzazione / Ente di appartenenza (ETS, Consorzio, ecc.)_________________________________
_______________________________________________________________________________________
Informazioni sul contesto sociale
· Tipologia di contesto: ☐ Condominio / quartiere ☐ Comunità educativa ☐ Centro di aggregazione ☐ Altro: _______________________________________________________
· Indirizzo o ubicazione precisa _________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Numero approssimativo di persone coinvolte _____________________________________
· Fascia di età prevalente (bambini, adolescenti, adulti, anziani) ________________________
__________________________________________________________________________
· Caratteristiche socio-economiche generali (es. basso reddito, disoccupazione diffusa, marginalità, ecc.)


Categorie particolarmente vulnerabili
· Presenza di bambini: ☐ Sì ☐ No (quantità/approssimativo) _______
· Presenza di donne in gravidanza: ☐ Sì ☐ No (quantità/approssimativo) _______
· Presenza di anziani: ☐ Sì ☐ No (quantità/approssimativo) _______
Eventuali altre categorie vulnerabili (persone con disabilità, malattie croniche, ecc.): __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Motivo della segnalazione
· Descrizione breve del contesto e delle problematiche osservate
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Eventuali segnali di disagio: ☐ Povertà ☐ Disoccupazione ☐ Isolamento sociale 
☐ Violenza domestica ☐ Problematiche fisiche ☐ Problematiche di salute mentale 
☐ Dipendenze ☐ Altro: ______________________________________________________
Necessità immediata percepita (es. supporto sanitario, psicologico, sociale)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


Azioni consigliate o richieste
· Necessità di intervento immediato ☐ Sì ☐ No 
· Tipologia di servizio suggerita: ☐ assistenza sociale ☐ sanitaria ☐ educativa
Note aggiuntive
· Spazio libero per osservazioni, dettagli, informazioni non comprese nei punti precedenti
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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