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      Dipartimento Politiche Sociali e Salute 

       Direzione Servizi alla Persona 

 
 

RICHIESTA ASSISTENTE ALLA PERSONA 

 
N° ID ANZIANO/ADULTO DISABILE 

 

N° ID RICHIESTA   
 

 

DATA   

 

COGNOME NOME   
 

DATA DI NASCITA TELEFONO   
 

INDIRIZZO CAP   
 

REFERENTE   
 

TELEFONO   
 

MAIL   
 

TIPOLOGIA RICHIEDENTE: 
 

Se Stesso  Familiare  Volontario/Conoscente  Tutore/Amm. Sostegno  
 

NUMERO PERSONA DA ASSISTERE  Invalidità: ❑SI ❑NO 
 

VIVE SOLO SI  - NO  FAMIGLIA COMPOSTA DA N° PERSONE 

 
RICHIESTA 

 

• Municipio in cui è residente la persona da assistere    

 

• Chiede di essere assistito da un Assistente alla persona    donna  uomo  entrambi 

• Giorni richiesti nella settimana:  Lun  Mar  Mer Gio   Ven  Sab  Dom 

• Fascia oraria richiesta: mattina        

pomeriggio        

notte        

Lungo Orario (per esempio 9/17) ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

 

 CONVIVENZA SI NO 

Può mettere a disposizione una stanza per l’Assistente alla persona  si  no 
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Descrizione intervento richiesto ( Mansioni, Compiti): 
 

 IGIENE E CURA DELLA PERSONA 
 

 IGIENE DELLA CASA 
 
 PREPARAZIONE PASTI 

 

 SOMMINISTRAZIONE PASTI 
 
 AIUTO SOMMINISTRAZIONI FARMACI 

 

 ACCOMPAGNAMENTO 
 
 VARIE 

 
 

Condizioni dell’assistito ( es. allettato, autosufficiente, è in grado di comprendere) 
 

 AUTONOMO 
 

 PARZIALMENTE AUTONOMO 
 
 NON AUTONOMO 

 

 CON DISORIENTAMENTO SPAZIO TEMPORALE 

 
 

Note 

…………………………………………………………………………………………………………………………....... 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

• OGNI EVENTUALE, SPECIFICO ACCERTAMENTO SANITARIO RELATIVO ALL’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA 
COVID-19 SARA’ DI LIBERA INIZIATIVA ED AVVERRA’ A CURA E A SPESE DEL RICHIEDENTE (ESULANDO DALLA 
COMPETENZA DI ROMA CAPITALE). 

 

 
Operatore    

 

Roma,    
 

Firma richiedente 

 
 

 

Firma Operatore 

 
(nel caso di persona impossibilitata a recarsi c/o gli uffici) 

 
 

 

Si invita il Richiedente a comunicare il nominativo dell’Assistente alla Persona selezionato/a. 

 
Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE 

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati a Roma Capitale saranno trattati esclusivamente per finalità 

istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia 

cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è Roma Capitale. L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 

21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici 

dell'Ente e consultabile sul sito web dell’Ente all'indirizzo https://www.comune.roma.it/web/it/scheda-

servizi.page?contentId=INF38616&stem=tutela_fasce_deboli  . I dati di contatto del Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato 

dal Titolare sono reperibili sul sito istituzionale dell’Ente. 
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MONITORAGGIO RICHIESTA* 
 

Riferimento Id anziano n°: 
 

Data Monitoraggio: 
 

Operatore: 
 

Nominativi forniti all’anziano: 
 

1.   ……………………………………………………………………………………………… 
 

2.   ……………………………………………………………………………………………… 
 

3.   ……………………………………………………………………………………………… 
 

4. ……………………………………………………………………………………………... 

Esito dei colloqui per ciascun nominativo 

 
1.   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

2.   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

3.   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

4.   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
Osservazioni o note sulla famiglia ( es. richieste particolari, difficoltà nella comunicazione..) 

 

………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………… 

Esito della richiesta: 

 Andata a buon fine con l’assistente familiare   

 

 Non andata a buon fine per mancato accordo 
 

 Non andata a buon fine perché il servizio non è riuscito a rispondere alla richiesta 
 

 Altro   
 
 
 

*la compilazione di questa pagina è a cura dell’operatore. 
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