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Il questionario seguente ha lo scopo di costruire il quadro di analisi del contesto territoriale con particolare riferimento al mondo della disabilità. Si tratta di una attività di ascolto volto a far emergere le criticità e i bisogni territoriali. I dati e le informazioni acquisite, che saranno trattate in maniera anonima, e nel rispetto della normativa sulla privacy aiuterà il gruppo di lavoro e l’amministrazione comunale a meglio strutturare la progettazione del “C.I.D.-S.I.S.TE.M.: dal centro d’informazione territoriale sulla disabilità verso un sistema organizzativo innovativo dei servizi sociali territoriali multilivello e partecipato”, e ad acquisire utili spunti di riflessione per migliorare la programmazione dei servizi rivolti ai disabili e le azioni volti a migliorare la governance territoriale.

La ringraziamo per la Sua collaborazione. 

Il questionario può essere compilato dal disabile stesso o da un suo familiare.

 Le risposte devono essere riferite comunque all’intera famiglia. 

Per famiglia si intende l’insieme delle persone legate da vincoli di matrimonio, parentela, affinità, adozione, tutela o da vincoli affettivi, coabitanti ed aventi dimora abituale nello stesso comune

SICUREZZA DEI DATI FORNITI CON IL PRESENTE QUESTIONARIO: Ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, di seguito GDPR, e del Decreto Legislativo 10/08/2018, n.101 si garantisce che tutte le informazioni raccolte con il questionario saranno utilizzate esclusivamente per gli scopi del progetto CID e per finalità di archiviazione nel pubblico interesse, di ricerca storica o a fini statistici (ex art. 89 – GDPR). Tale finalità sarà conseguita attraverso un trattamento che non consenta di identificare l’interessato, nello specifico rendendo anonimi i dati in sede di trattamento informatico. I dati particolari (ex art. 9 – GDPR) raccolti sono tutelati dal segreto statistico e pertanto non saranno esternati o comunicati se non in forma aggregata. Tali dati non saranno oggetto di trasferimento extra UE. I dati possono essere conservati, ex 5, § 1, lett. (e) GDPR, per periodi più lunghi a condizione che siano trattati esclusivamente a fini di archiviazione nel pubblico interesse, di ricerca scientifica o storica o ai fini statistici in conformità all’art. 89 del GDPR. L’interessato, oltre a poter proporre reclamo all’Autorità di controllo, potrà esercitare una serie di diritti, previsti dalla vigente normativa che, in sintesi, di seguito si riportano: art. 15 - diritto di accesso dell'interessato; art. 16 – diritto di rettifica; art. 17 - diritto alla cancellazione (“diritto all'oblio”); art. 18 - diritto di limitazione di trattamento; art. 20 - diritto alla portabilità dei dati; art. 21 - diritto di opposizione; art. 22 - diritto di non essere sottoposto a processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione

	SEZIONE A 

ANAGRAFICA
NOME ………………………………….. COGNOME…………………………………..

INDIRIZZO DI RESIDENZA …………………………………………………………….

	1. 
	A.1. La persona che compila il questionario è:  

· Il disabile stesso  
· Il padre del disabile  
· La madre del disabile  
· Il coniuge del disabile  
· Un altro parente convivente 
.................................................................... 
· Un altro parente non convivente 
....................................................................  
· Un amico  
· Un tutore  
· Altro 
................................................................. 

	A.2. La persona disabile vive…  

· In casa, in una famiglia da lui costituita  
· In casa, nella famiglia dei genitori  
· Presso altri parenti  
· In una Comunità Alloggio  
· In Istituto  
· Altro  
......................................................  


	
	
	A.3. Da quante persone è composta la sua famiglia?  



N°  |__|__|__| 

	4. 
	A.4. Per ogni componente della famiglia, compresa la persona disabile a cui è rivolto il presente questionario (indicata come componente n°1), compilare la tabella sottostante: 



5. 
A.5. Quale tipo di disabilità presenta

Fisica-Motoria  

Disabilità dovuta ad un deficitario funzionamento di uno o più delle seguenti strutture-funzioni: 
· Sistema muscolo-scheletrico (es.tetra-paraparesi spastica) 
· Sistema Cardiovascolare (es. ictus, neoplasie associate) 
· Sistema Respiratorio (es. enfisema polmonare, neoplasie associate ) 
· Sistema Immunitario (es. AIDS) 
· Sistema Metabolico (es.diabete, neoplasie associate) 
· Sistema Endocrino (es. neoplasie associate) 
· Sistema Ematologico (es. Talassemia, neoplasie associate) 
· Sistema Genito-urinario (es. neoplasie associate) 
· Altro  
Sensoriale  

· Sordià 
· Cecità
· Altro  
Psichica  

· Neurologica/genetica ( ad es. Sindrome di Down, Parkinson, Alzheimer, S.L.A.,ecc..) 
· Mentale(es. Ritardo Mentale,  Schizofrenia, Disturbi generalizzati dello sviluppo tipo autismo ecc..,
6.A.6.  Indichi se attualmente la Disabilità che presenta (o del suo congiunto) è: 
· Stabilizzata Progressiva-in evoluzione 
A.7. Ha mai presentato la domanda per ottenere la certificazione di invalidità? 
· Sì, ha ottenuto la certificazione -  Percentuale riconosciuta |__|__|__|% 
· Sì, ma è in attesa di risposta 
· Sì, ma non ha ottenuto la certificazione 
· No 
A.8. Ha mai presentato la domanda per ottenere la certificazione di handicap? 
· Sì, ha ottenuto la certificazione per handicap grave 
· Sì, ha ottenuto la certificazione per handicap 
· Sì, ma è in attesa di risposta 
· Sì, ma non ha ottenuto la certificazione 
· No 
A.9. Qual è stata la causa della disabilità/invalidità? 
· Malformazioni/Malattie congenite o problemi alla nascita (Trauma da parto, Nascita prematura) 
· Malattia 
· Incidente 
· Altra causa 
· Malattia professionale (sordità, altro) 
· Vaccinazione / farmaci 
· Interventi / accertamenti 
· Non sa
A.10. Quanti anni aveva quando si è manifestata? 
· Alla nascita 
· Meno di un anno 
· A |__|__| anni 
· Non sa
	SEZIONE B

ABITAZIONE E REDDITO


B.1. L’abitazione dove la famiglia risiede si trova:  
· In centro (del comune)  
· Fuori dal centro (periferia)  
· In paese/frazione  
· E’ isolata (o in piccolo gruppo di case)  
B.2. A che titolo la famiglia occupa l’abitazione?
· Affitto  
· Proprietà  
· Comodato  
· Altro titolo 
B.3. Ritiene che l’abitazione sia adeguata alle esigenze della sua famiglia?  
· Sì, è una casa confortevole  
· Sì, non è il massimo, ma ha quello che ci serve  
· Sì, è appena sufficiente  
· No, è insufficiente 
B.4. Se è inadeguata, cosa manca secondo lei?  
· E’ troppo piccola  
· E’ poco riscaldata  
· Manca l’ascensore  
· I servizi igienici sono insufficienti  
· Ci sarebbero molti lavori da fare  
· Mancano spazi esterni  
· Altro (specificare 
......................................................)  
B.5. L’abitazione ha ostacoli che rendono difficile o impossibile l’accesso e gli  spostamenti al suo interno per la persona disabile?  
· Sì  
· No  
B.6. Se sì, quali ostacoli?  
· Gradini difficili da superare  
· Porte troppo strette  
· Sanitari inadeguati (troppo alti, stretti,etc.)  
· Scarsa illuminazione  
 Altro 
(specificare...............................................) 

B.7. Ha fatto domanda per ottenere il contributo per eliminare le barriere architettoniche (previsto dalla legge 13/89)  
· Sì  
· No  
B.8. Se no, perché?  
· Non sapeva dell’esistenza del contributo  
· Il condominio si è opposto  
· Non sapeva se ne aveva diritto  
· Non ne ha bisogno 
B.9. Quali sono le fonti di reddito principali della famiglia? Può indicare anche qual è la principale?   
· Reddito da lavoro ................................. [  ]  
· Pensione da ......................................... [  ]  
· Pensione sociale o di invalidità ............ [  ]  
· Pensione di reversibilità........................ [  ]  
· Assegno di accompagnamento  ........... [  ]  
· Altri aiuti pubblici................................... [  ]  
· Rendita (terreni, azioni, etc.) ................ [  ]  
· Altro (specificare..........................................................................................) [  ] 
B.10. Ci può dire quale in quale fascia di reddito netto mensile si situa la sua famiglia? (consideri la somma di tutti i redditi sopra citati)  
· Meno di 500 euro  
· Da 500 a 1.000  
· Da 1.000 a 1.500  
· Da 1.500 a 2.000  
· Da 2.000 a 3.000  
· Da 3.000 a 4.000  
· 4.000 e più  
· Preferisco non rispondere  
· Non so  
B.11. Ritiene che il suo reddito familiare sia:  

· assolutamente insufficiente  
· appena sufficiente, non sono/siamo in grado di far fronte a eventuali emergenze  
· sufficiente per fare una vita dignitosa  
· più che sufficiente, mi posso/ci possiamo permettere qualcosa in più del necessario  
· buono, posso/possiamo permettermi/ci una vita agiata
	SEZIONE C

LA RETE DI AIUTO E I COSTI


C.1. La famiglia può contare, in caso di necessità, sull’aiuto non retribuito di persone non conviventi? (una risposta per ogni riga)  
C.1.1. Parenti 





 Si  No   A volte 
C.1.2. Amici






 Si  No   A volte 
C.1.3. Vicini 






 Si  No   A volte 
C.1.4. Persone di una associazione di volontariato
 Si  No   A volte 

C.1.5. Altre persone (specificare ______________ )   Si  No   A volte  
C.2. La famiglia, per la cura della persona disabile, quali dei seguenti servizi a pagamento utilizza? (una risposta per ogni servizio, indicare anche il n° approssimativo medio di ore settimanali)  
	
	Mai Utilizzato
	Lo utilizziamo saltuariamente
	Lo utilizziamo regolarmente
	Per quante ore in  utilizzato media alla settimana

	Assistenza domiciliare sanitaria 
	
	
	
	|__|__|__| 

	Badante che coabita con la famiglia 
	
	
	
	|__|__|__| 

	Badante che non coabita 
	
	
	
	|__|__|__| 

	Collaboratrice domestica 
	
	
	
	|__|__|__| 

	Baby sitter 
	
	
	
	|__|__|__| 

	Altro(specificare)  
	
	
	
	|__|__|__|  

	
	
	
	
	


C.3.  Quali delle seguenti spese la famiglia deve sostenere per la persona con disabilità? Può dirci anche mediamente ogni mese quanto spende per ognuna delle voci elencate?  
· Visite e assistenza medico-sanitaria generica 

Euro   _______________ 
· Visite Assistenza medico-sanitaria specialistica  
Euro   _______________ 
· Assistenza domiciliare stabile (“badante”)   

Euro   _______________ 
· Assistenza domiciliare occasionale/saltuaria  

Euro   _______________ 
· Medicinali  






Euro   _______________ 
· Ausili vari  






Euro   _______________ 
· Altri costi (specificare.............................................. )  
Euro   _______________ 
	SEZIONE D

RELAZIONE, TEMPO LIBERO E PARTECIPAZIONE SOCIALE

	Le domande seguenti cercano di valutare le relazioni, le attività svolte nel tempo libero e il  livello di partecipazione sociale dei membri della famiglia non disabili, con particolare  riferimento alle persone che si occupano più frequentemente della cura della persona disabile


D.1. Con quale frequenza i membri della vostra famiglia riescono a svolgere le seguenti attività? 
	
	Tutti i giorni

della settimana


	Qualche volta

a settimana
	Qualche

volta al mese
	Qualche

volta

all’anno
	Mai

	Incontrare (in casa o fuori) parenti non 
conviventi
	
	
	
	
	

	Incontrare (in casa o fuori) amici
	
	
	
	
	

	Comunicare telefonicamente con parenti non 
conviventi
	
	
	
	
	

	Comunicare telefonicamente con amici
	
	
	
	
	

	Svolgere attività fisica o sportiva
	
	
	
	
	

	Recarsi a funzioni religiose
	
	
	
	
	

	Frequentare corsi per interesse personale
	
	
	
	
	


 D.2. Come definirebbe in media i rapporti della sua famiglia con: 

	
	Inesistenti
	Pessimi
	Insufficienti
	Buoni
	Ottimo

	Altri familiari che risiedono vicino
	
	
	
	
	

	Altri familiari che risiedono più lontano
	
	
	
	
	

	Amici della famiglia
	
	
	
	
	

	Conoscenti e colleghi
	
	
	
	
	

	Vicini di casa
	
	
	
	
	


D.3. Negli ultimi 12 mesi quanto spesso si è recato:

	
	Più di 24 volte
	Da 12 a 24 volte
	Da 7 a 12 volte
	Da 4 a 6 volte
	Da 1 a 3 volte
	Mai

	A teatro 
	
	
	
	
	
	

	Al cinema 
	
	
	
	
	
	

	A manifestazioni culturali  
	
	
	
	
	
	

	A eventi sportivi  
	
	
	
	
	
	

	A musei, mostre, siti archeologici 
	
	
	
	
	
	

	A fare gite e viaggi 
	
	
	
	
	
	

	A fare una passeggiata in centro
	
	
	
	
	
	


D.4. La presenza di una persona disabile determina profondi cambiamenti all’interno di una famiglia, talvolta positivi, talvolta negativi. Può indicare come la presenza di una persona disabile ha influito sui seguenti aspetti della vita della sua famiglia?
	
	NEGATIVA
	POSITVA

	
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	Le relazioni tra i membri della famiglia  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Le relazioni con gli altri parenti  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Le relazioni con gli amici e i conoscenti  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Le condizioni economiche  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	La disponibilità di tempo  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	La salute degli altri membri della famiglia  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Il lavoro, la carriera  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Il tempo libero, le vacanze  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	La fiducia nel futuro  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Le relazioni tra i membri della famiglia  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


D.5. Con riferimento alla sua famiglia, può indicare il livello attuale di soddisfazione rispetto a:
	
	NEGATIVA
	POSITVA

	
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	La situazione economica  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Presenza e disponibilità di altri familiari

nella cura del disabile
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Presenza e disponibilità di operatori e servizi specifici
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


D.6. Può indicare il grado fiducia e di sicurezza nel futuro rispetto a: 
	
	NEGATIVA
	POSITVA

	
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	La situazione economica  
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Presenza e disponibilità di altri familiari

nella cura del disabile
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Presenza e disponibilità di operatori e servizi specifici
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Possibilità del familiare disabile di avere 
una vita soddisfacente
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


 D.7. Può indicare il grado fiducia e di sicurezza nel futuro rispetto a:

	POCO
	MOLTO

	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


D.8. Quanto vi sentite migliorati come famiglia dalla presenza di una persona disabile?

	POCO
	MOLTO

	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


D.10. Incontrate altre famiglie con disabili?  

· Mai  
· Qualche volta  
· Spesso  
D.11. Aderite o partecipate a:  

· Associazioni di famiglie di persone disabili  
· Gruppi di auto mutuo aiuto  
· Altre associazioni 
D.12. Quanto vi è d’aiuto la relazione con altre famiglie di disabili?

	POCO
	MOLTO

	-
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	+

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	SEZIONE E
ASSISTENZA E SERVIZI


E.1. La persona disabile percepisce una delle seguenti forme di assistenza pensionistica o di contributi a sostegno del reddito? 
	· Assegno ordinario di invalidità 
· Pensione di invalidità civile 
· Pensione di inabilità 
· Assegno di assistenza 
· Indennità di frequenza minori 
	· Indennità di accompagnamento 
· Indennità di comunicazione 
· Assegno decimisti 
· Indennità ventesimisti 
· Indennità, rendita o assegno INAIL 


E.2. Il disabile o un membro della famiglie usufruisce o ha usufruito di una o più delle seguenti forme di agevolazione o di contributo a sostegno del reddito familiare per l’assistenza al familiare disabile? 
	







	
	
	Non so di cosa si tratta

	· Assegno per il nucleo familiare
	· Sì
	· No
	· 

	· Esenzione totale dal pagamento del ticket per   medicinali
	· Sì
	· No
	· 

	· Esenzione parziale dal pagamento del ticket per medicinali
	· Sì
	· No
	· 

	· Congedo straordinario per assistenza.
	· Sì
	· No
	· 

	· Prolungamento dell’astensione per maternità
	· Sì
	· No
	· 

	· Permessi per assistenza
	· Sì
	· No
	· 

	· Contributi economici da parte di Enti Locali
	· Sì
	· No
	· 

	· Voucher, assegno di cura, buono socio-sanitario
	· Sì
	· No
	· 

	· Agevolazioni per l’abbattimento delle barriere architettoniche
	· Sì
	· No
	· 

	· Agevolazioni per l’acquisto dell’auto
	· Sì
	· No
	· 

	· Esenzione dal pagamento del bollo auto
	· Sì
	· No
	· 

	· Parcheggio riservato
	· Sì
	· No
	· 

	· Contrassegno per la circolazione e la sosta
	· Sì
	· No
	· 

	· Ausili per la guida
	· Sì
	· No
	· 


E.4. Le chiediamo di indicare per ciascun servizio in primo luogo se ne ha mai sentito parlare, in secondo luogo se la sua famiglia ne ha mai usufruito e, se sì, come li valuta?
	
	non è mai sentito parlare
	lo conosco ma non abbiamo mai usufruito
	soddisfatti
	abbastanza soddisfatti
	insoddisfatti

	Riabilitazione motoria, fisica e sensoriale 
	
	
	
	
	

	Riabilitazione neuropsichiatrica infantile 
	
	
	
	
	

	Corsi di autonomia personale  
	
	
	
	
	

	Corsi di logopedia  
	
	
	
	
	

	Corsi di riabilitazione visiva  
	
	
	
	
	

	Corsi di orientamento e mobilità  
	
	
	
	
	

	Assistenza protesica 
	
	
	
	
	

	Assistenti sociali professionali Asl o Comune  
	
	
	
	
	

	Assistenza psicologica 
	
	
	
	
	

	Sostegno socio-educativo scolastico 
	
	
	
	
	

	Sostegno all'inserimento lavorativo  
	
	
	
	
	

	Assistenza Domiciliare sociale  
	
	
	
	
	

	Assistenza Domiciliare Integrata  
	
	
	
	
	

	Trasporto sociale e scolastico  
	
	
	
	
	

	Trasporto sanitario (ambulanze)
	
	
	
	
	

	Centri socio–riabilitativi residenziali  
	
	
	
	
	

	Comunità Alloggio 
	
	
	
	
	

	Centri diurni 
	
	
	
	
	

	Centri diurni estivi  
	
	
	
	
	

	Attività ricreative, sociali, culturali  
	
	
	
	
	

	Ludoteche / laboratori  
	
	
	
	
	

	Centri di aggregazione/sociali 
	
	
	
	
	

	Centri estivi o invernali (con pernottamento) 
	
	
	
	
	


E.5. Frequenta uno o più centro/servizio per la disabilità sul territorio del Distretto Socio Sanitario di riferimento? 
	DSS 53 
	· 
	· si 
	· no

	DSS 52
	· 
	· si 
	· no

	DSS 51
	· 
	· si 
	· no


E.6. Se si, quale/i? 
	

	

	

	


E.7. Se no, non frequenta perché? 
· Non esiste il servizio 
· Per mia scelta 
· Perché considero quelli esistenti non idonei 
· Perché non è accessibile
· Perché non esistono i servizi che ne consentono un agevole fruizione (es. Bus, ecc)

· Perché le tariffe sono molto alte

· Altro: ________________________________________________________________
E.8. Rispetto alle prestazioni di cui fruisce presso il centro/servizio che frequenta, esprima il suo grado di soddisfazione, in particolare rispetto ai seguenti elementi di valutazione 

	Servizi
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Scarso
	Mediocre
	Sufficiente
	Discreto
	Ottimo

	Qualità delle prestazioni
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Qualità della Struttura e delle attrezzature
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Orari e tempi di attesa
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Tariffe
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Accessibilità/barriere
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Qualità delle informazioni
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Disponibilità e gentilezza degli operatori
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 

	Altro _______________________________
	· 
	· 
	· 
	· 
	· 


E.9. Negli ultimi 3 mesi, a causa delle condizioni fisiche e/o mentali, ha effettuato una o più dei seguenti trattamenti medici e terapie?
 Si

No
    Non Sa
· Fisioterapia o terapia psicomotoria 







· Terapia di riabilitazione al linguaggio (es. logopedia) 





· Psicoterapia











· Terapia di riabilitazione della vista (es. ortottica) 





· Terapia occupazionale (terapia di riabilitazione per le 




attività quotidiane) 
· Musicoterapica/Ippoterapia 








· Terapie mediche 










· Terapie non convenzionali (agopuntura, omeopatia,   




ecc.) 
· Terapie con attività fisico-motoria 







· Altre terapie (specificare_______________________)



E.10. Negli ultimi tre mesi ci sono stati trattamenti che le sono stati prescritti di cui aveva bisogno, ma che non ha potuto effettuare? 
· Sì 
Quale?.......................................................................................................................... 
· No  
E.11. Se sì, per quale motivo non ha potuto effettuare le terapie/trattamenti necessari? 
· Motivi economici 
· Tempi di attesa molto lunghi 
· Difficoltà di accesso alla struttura 
· Mancanza di strutture 
· Altro motivo (specificare.............................................................................................)   
E.12. Come, a suo avviso, il centro/servizio che frequenta, potrebbe migliorare la  qualità dei servizi erogati? 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	SEZIONE F
PROBLEMI E BISOGNI


F.1. Quali sono i principali problemi che la famiglia ha dovuto affrontare connessi alla disabilità? 

	· Non ha avuto difficoltà 
· Inserimento scolastico del disabile 
· Inserimento lavorativo del disabile 
· Difficoltà di accesso alle informazioni 
· Tempi lunghi per avere la diagnosi definitiva 
· Scarsa professionalità del personale medico 
· Scarsa sensibilità e disponibilità da parte del personale medico 
· Problemi economici 
· Problemi di inserimento nella società 
	· Problemi nelle relazioni con amici e parenti 
· Problemi di conflittualità familiare 
· Problemi per la presenza di ostacoli, barriere architettoniche 
· Incomprensione e discriminazioni da parte della società 
· Solitudine 
· Altro (specificare.........................

............................................................) 


F.2. L’attuale struttura dell’offerta territoriale, risponde effettivamente ai suoi bisogni o della sua famiglia?  
· Si 
· No 
F.3. Rispetto ai servizi esistenti nel territorio, esprima una valutazione sulla qualità dello stesso: 
	Servizi
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Scarso
	Mediocre
	Sufficiente
	Discreto
	Ottimo

	Servizi di Riabilitazione
	
	
	
	
	

	Servizi per la mobilità territoriale (bus, trasporti pubblici, ecc.)
	
	
	
	
	

	Accesso alle informazioni riguardo ai diritti ed alle opportunità (siti internet, centri informativi, ecc.)
	
	
	
	
	

	Servizi per la socializzazione (attività culturali, ecc.)
	
	
	
	
	

	Servizi Sanitari
	
	
	
	
	

	Accessibilità ai luoghi (alle strutture pubbliche, barriere architettoniche, alle strutture private, ecc.)
	
	
	
	
	

	Strutture e servizi specifici per lo svolgimento di attività sportive
	
	
	
	
	

	Servizi di sostegno scolastico e educativi
	
	
	
	
	

	Servizi Socio-Assistenziali
	
	
	
	
	

	Servizi per il lavoro
	
	
	
	
	

	Altro:________________________
	
	
	
	
	


F.4. Per ciascuno dei seguenti Enti / istituzioni/ Organizzazioni, esprima una valutazione sul suo grado di soddisfazione rispetto alla qualità dei servizi erogati con particolare riferimento alle persone disabili 

	ENTI – ISTITUZIONI -ORGANIZZAZIONI
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Scarso
	Mediocre
	Sufficiente
	Discreto
	Ottimo

	Uffici comunali in genere
	
	
	
	
	

	Ufficio relazioni con il pubblico
	
	
	
	
	

	Servizi demografici – anagrafe e stato civile
	
	
	
	
	

	Servizi Sociali
	
	
	
	
	

	Servizi Scolastici
	
	
	
	
	

	Asp – azienda sanitaria provinciale
	
	
	
	
	

	Medico di famiglia - Pediatra
	
	
	
	
	

	Camera di commercio
	
	
	
	
	

	Scuole
	
	
	
	
	

	Uffici inps 
	
	
	
	
	

	Uffici inail 
	
	
	
	
	

	Uffici postali 
	
	
	
	
	

	Banche 
	
	
	
	
	

	Teatri 
	
	
	
	
	

	Cinema 
	
	
	
	
	

	Gestori di lidi 
	
	
	
	
	

	Porti-aeroporti 
	
	
	
	
	

	Ristoranti 
	
	
	
	
	

	Alberghi 
	
	
	
	
	

	Patronati-sindacati 
	
	
	
	
	

	Ass.ni di volontariato che si occupano di disabilità 
	
	
	
	
	

	Cooperative sociali 
	
	
	
	
	

	Associazioni e società sportive 
	
	
	
	
	

	Centri per l’impiego 
	
	
	
	
	

	Altro ________________________________
	
	
	
	
	

	Altro ________________________________
	
	
	
	
	


F.5. Utilizza il computer e Internet come strumento di accesso alle informazioni riguardanti lo stato di disabilità? 
· Si
· No 
F.6. Se si, che tipo di informazioni ricerca con maggiore frequenza? 
· Informazioni di tipo normativo/amministrativo (diritti, opportunità, ecc.) 
· Informazioni di tipo sanitario (ricerche scientifiche, ecc.) 
· Informazioni di tipo statistico (dati, statistiche, fenomenologia, ecc.) 
· Informazioni sull’offerta territoriale (strutture, servizi offerti,  orari, recapiti, ecc) 
· Informazioni circa l’accessibilità territoriale 
· Informazioni sulle opportunità lavorative 
· Informazioni sulla didattica e corsi di formazione 
· Altro ___________________________________________ 
F.7. Attraverso Internet e la rete riesce a soddisfare le sue esigenze informative connesse alla disabilità?  
· Si
· No 
F.8. Oltre alle esigenze informative, utilizza la rete per altri tipi di servizi/bisogni, connessi allo stato di disabilità?  
· Si
· No 
F.9. Se si, quali? 
· Socializzazione/Comunicazione/Condivisione, tramite social network; 
· Disbrigo pratiche burocratiche (adempimenti burocratici, comunicazioni istituzionali, 
ecc.) 
· Prenotazione di servizi (socio assistenziali, sanitari, riabilitativi, ecc.;) 
· Servizi riabilitativi on line; 
· Servizi educativi e formativi; 
· Ricerca di lavoro: 
· Acquisti on line; 
· Altro:______________________________________________________ 
F.10. Tra i servizi esistenti, quali dovrebbero essere potenziati e/o migliorati e perché? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

F.11. Quali i sono i bisogni più urgenti e gli interventi - servizi che, secondo lei, occorrerebbe attivare e che potrebbero migliorare la qualità della vita sua e del nucleo familiare? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

GRAZIE PER LA COLLABORAZIONE
Questionario CID per gli utenti 
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