
 

MODULO Pag. 1 a 9 

LISTA DI CONTROLLO 
AREA DISABILI – DGR 564/00 e s.m.i. 

MO 02 

Vigilanza Strutture 
Socio Sanitarie-Assistenziali Rev 0  del 18/04/2024 

    

 AZIENDA USL: ____________________________________________________________________________Data ________________________________Ora di accesso: ___________________ 
 

DISTRETTO/AMBITO TERRITORIALE: _____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

1NOME STRUTTURA: _______________________________________________________________________________________COD. RER S   
                                                                             È IL NOME CON CUI LA STRUTTURA SI PRESENTA ALL’ESTERNO, ES. VILLA FIORITA                                                                                                      DATO REPERIBILE DALL’ANAGRAFICA REGIONALE 

2Indirizzo: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

3Località (COMUNE E PROVINCIA) _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

5Tipologia Struttura:      Centro Diurno (CSRD)            Residenziale (CSRR) 
    DICITURA UFFICIALE DELLA DGR 564/2000 E S.M.I. 

6Titolare Aut./P.Iva e PEC_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO 

7Gestore/P.Iva e PEC_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

SOGGETTO CHE GESTISCE L’ATTIVITÀ ASSISTENZIALE PER CONTO DEL TITOLARE DELL’AUTORIZZAZIONE AL FUNZIONAMENTO – SE COINCIDE CON IL PUNTO 6 BARRARE IL CAMPO 

8Coordinatore Responsabile __________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

POSTI AUTORIZZATI        DA COMPILARSI IN UFFICIO – V.  ANAGRAFICA REG. / DSP 

9Diurno          10Residenziale
   MAX 25 POSTI                                                   MAX 20 POSTI                                                                                                    

11OSPITI PRESENTI V. REG. PRES. ALLA DATA DI COMPILAZIONE DI QUESTA LISTA DI CONTROLLO                  

12Diurno          13Residenziale

POSTI ACCREDITATI -  SE LA STRUTTURA NON HA NESSUN POSTO ACCREDITATO METTERE ZERO                                                                                            
 

14Diurno               
15Residenziale                                                        

 

16ESITI:         Relazione tecnica          Prescrizione D.Lgs 758/94              Richiesta al Sindaco 
Segnalazione ai VV.F.    Segnalazione a Igiene Pubblica     Segnalazione a Spsal 
Altro _____________________________________________________________________________________ 

REDIGERE SEMPRE IL VERBALE D’ISPEZIONE, SISP/SPSAL IN BASE ALLE PROCEDURE AZIENDALI IN ESSERE 
 

 

17SINTESI DELLE CRITICITÁ RISCONTRATE / MIGLIORAMENTI PROPOSTI:     V. Atti che saranno emessi 
      DA COMPILARSI AL TERMINE DELLA VIGILANZA 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

FIRME LEGGIBILI DEI VERBALIZZANTI DEL NUCLEO DI VIGILANZA 
       

Tecnici della Prevenzione:     SPSAL ____________________________________________________________  SISP ____________________________________________________________ 
 
Infermiere: ________________________________   Assistente Sociale: _____________________________Educatore Professionale: ___________________________________________ 

 

Medico: _____________________________________________ Farmacista: _____________________________________________  

 

Altro _________________________________________________: _____________________________________________________________ 

                SPECIFICARE PROFILO PROFESSIONALE                         FIRMA 
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1.   REQUISITI STRUTTURALI – SICUREZZA – MANUTENZIONE 
 

1.1Funzioni ed usi dei locali conformi a quanto autorizzato?contr. a campione contr. completo si no     

           VEDERE LE TAVOLE ALLEGATE AL PARERE AUSL/AUTORIZZAZIONE 
1.11Locali-percorsi-arredi permettono l’uso degli ausili PER LA MOBILITÀ DEI NON AUTOSUFF.? contr. a campionesi no
1.12AREA CORTILIVA fruibile in sicurezza?        n.a. si no 

         AREA VERDE, PERCORSI DI ACCESSO, PERCORSI DI DEAMBULAZIONE, PREVENZIONE FUGA OSPITI, ECC. 
1.13Zone NON destinate agli ospiti/famigliari sono per loro INACCESSIBILI?  si SONO IMPEDITI GLI ACCESSI NON AUTORIZZATI no     
         AD ES. UFFICI, VANI TECNICI, PIANI SERVITI DA ASCENSORI, SPOGLIATOI ACCESSIBILI UTILIZZANDO CHIAVI O DISPOSITIVI DI CONTROLLO ACCESSI 
 

1.2Valutazione D.Lgs. 81/2008?      si data ultima stesura________________________________  no     
1.3Prevenzione Incendi Attività soggetta a controllo VVF?  NO   A SCIA   B ESAME PROG. VVF    C RILASCIO DI CPI: scad._____________________ 
(RIFERIMENTO AL PUNTO 68 ALL. 1 DPR 1/8/2011 N° 151)                N° LETTI    0-25    26-50                51-100                                  >100 
1.4Presenza del Piano di Emergenza Interno (PEI)   si  data di redazione____________________________ no     

        PER PIANO DI EMERGENZA SI INTENDE QUELLO EX D.LGS 81/2008 E SMI    
1.41
ACCESSIBILE AI LAVORATORI, ANCHE DI NOTTE? si no     

 

1.5Vie ed Uscite di Emergenza perfettamente sgombre da materiali/ostacoli ed apribili?   si no     
1.6Chiuse per esigenze assistenziali?    si (anche solo alcune)  no  

       1.61
ESISTE UNA PROCEDURA/GESTIONE PER LA RAPIDA APERTURA IN EMERGENZA?     si no     

1.7Estintori / Naspi / Idranti – Effettuato controllo semestrale? V. CARTELLINO SUL PRESIDIO ANTINCENDIO       si no 
1.71
SE NO CONTRATTO DI VERIFICA SEMESTRALE IN CORSO DI VALIDITÀ?     si no                     

1.8Estintori / Naspi / Idranti visibili e fruibili?         si no                     
1.9Segnaletica di Emergenza - presente e ben visibile?        si no     
1.10Porte REI mantenute chiuse?   n.a. contr. a campione contr. tutte   si no 
          OVVERO SONO TENUTE APERTE CON ELETTROCALAMITE – RISPONDERE NO SE CI SONO SISTEMI DI TRATTENUTA COME ZEPPE, CORDINI, ALTRI INGOMBRI CHE IN CASO DI INCENDIO NON PERMETTONO LA COMPARTIMENTAZIONE 
1.101Le Porte REI controllate chiudono perfettamente? n.a.      si no 
 PER GARANTIRE L’ISOLAMENTO DAI PRODOTTI DELLA COMBUSTIONE DEVONO ESSERE SEMPRE CHIUSE O CHIUDERSI IN AUTOMATICO – QUANDO CHIUSE DEVONO POTERSI APRIRE SOLO CON L’USO DELLA MANIGLIA/MANIGLIONE 
1.102Luci di Emergenza funzionanti?   contr. a campione   contr. tutte si no 
                          1.121

COMP. P. 2.5 

1.103Operatori complessivi previsti nel turno notturno alla data dell’ispezione:  1   2    3    4    5  
OPERATORE IN TURNO NOTTURNO RIFERIRSI AL TURNO DI NOTTE DELLA DATA IN CUI SI FA L’ISPEZIONE PREVENZIONE INCENDI PRONTO SOCCORSO 

Nome Cognome Qualifica  Data Nomina Data id. tecnica - 
ultimo agg. 

Data Nomina anno 
formaz./agg. 

      

      

      

      

      

  1.104Prova di Evacuazione  data ultima effettuazione ______________________________    no 
          OBBLIGATORIA ALMENO ANNUALE ALL.1 AL DM 02/09/2021                              

1.141
SE EFFETTUATA, ESISTE UNA RELAZIONE DI EVACUAZIONE? si no     

 

2.   IMPIANTI – PRESIDI - DISPOSITIVI 
 
2.1IMPIANTO DI MESSA A TERRA data ultima verifica __________________________scaduta   doc. non esibito mai fatta 

IL CONTROLLO EX DPR 462/2001 È BIENNALE PER POSTI LETTO ≥ 26 / USO DI ELETTROMEDICALI - QUINQUENNALE POSTI LETTO ≤25               

  

2.2ASCENSORI/MONTACARICHI SE PRESENTI COMPILARE MATRICOLA E ULTIMA DATA DI VERIFICA n.a.  
IL CONTROLLO EX DPR 169/1999 È BIENNALE - BARRARE OK SE IN CORSO DI VALIDITÀ LA VERIFICA - BARRARE LE RIGHE NON COMPILATE                          

matricola n°___________________ data ultima verifica ______________________     OK  scaduta   mai fatta 

matricola n°___________________ data ultima verifica ______________________     OK  scaduta   mai fatta 

matricola n°___________________ data ultima verifica ______________________     OK  scaduta   mai fatta 
matricola n°___________________ data ultima verifica ______________________     OK  scaduta   mai fatta 

matricola n°___________________ data ultima verifica ______________________     OK  scaduta   mai fatta 
IL NUMERO DI MATRICOLA SI TROVA NEL LIBRETTO DELL’ASCENSORE/MONTACARICHI   

2.3CENTRALE TERMICA – DM 1975 ESCLUSIVA AUSL  n.a.   data ultima verifica ______________________   mai fatta 
       SOLO SE SUPERIORE A 116 KW – VERIFICA DA FARSI OGNI 5 ANNI                  
2.4Adeguate condizioni microclimatiche in funzione della stagione     si no 
  

REGISTRAZIONE MANUTENZIONE 
V. REGISTRI DI MANUTENZIONE - RISPONDERE SI SE L’ULTIMA COMPILAZIONE È NEI TEMPI PREVISTI 

2.5Impianto elettrico OBBLIGO NORMA CEI 64.8 PARTE 6, LINEE GUIDA CEI 0-10    si si ma non è aggiornato  no 

                      2.51
PER SINGOLO PRESIDIO CONTROLLATO?   si no 

2.6Presidi antincendio OBBLIGO DM 01/09/2021, ALL. 1   si si ma non è aggiornato  no 
                                        2.61

PER SINGOLO PRESIDIO CONTROLLATO?   si no  
 



2.7BOMBOLE DI OSSIGENO compresso presenti   si     liquefatto    n.a. 
           2.71

tenute in locale apposito con accesso limitato?  n.a. si no 
2.72
il locale è permanentemente areato?   n.a. si no 

2.73
sono fissate con sistemi antiribaltamento?   n.a. si no 

2.74nel locale ci sono anche materiali in fibra naturale? n.a. si no 
 

MOVIMENTAZIONE MANUALE CARICHI/PAZIENTI 
COMPILARE SOLO SE IL GESTORE NON HA ADERITO AL PROGETTO PPMS SPSAL E SE PRESENTE IL TECNICO DELLA PREVENZIONE SPSAL 

2.8Valutazione del Rischio MMC  COMPRENSIVO DELLA MOVIMENTAZIONE PAZIENTI      si      no 
2.9Piano di riduzione / mantenimento del livello di rischio?      si      no 
2.10Anno ultima Relazione Sanitaria __________________________      2.101medico competente:_______________________________________________________ 
2.11Adeguatezza numerica di Sollevapazienti?        si      no 
         È ADEGUATO SE PRESENTE 1 SOLLEV. OGNI 8 PAZ. DA SOLLEVARE E 1 OGNI COPPIA IN TURNO ADDETTA AL SOLLEVAMENTO 
2.12Cartelli “Vietato fumare” conformi alla normativa?       si no 
       SE PRESENTE IL LOCALE RISERVATO AI FUMATORI RICHIEDERE DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA CONFORMITÀ AI REQUISITI TECNICI DI CUI AL DPCM 23/12/2003 
       (ATTUAZIONE ART. 51 C. 2 L. 3/2003, MODIFICATO DALL’ART. 7 L. 306/2003) 
2.13Campanelli di chiamata al letto sono facilmente fruibili e funzionanti?  n.a.   si no 
2.14Campanelli di chiamata al letto sono ben mantenuti?     n.a.     in parte   si no 
         (PLACCHE BEN FISSATE AI MURI, CAVI BEN COLLEGATI, ECC.)                                  

 

 

3.  REQUISITI IGIENICI E SANITARI 
 

3.1Condizioni generali di pulizia adeguate? (ASSENZA DI ODORI, SUPERFICI VISIVAMENTE PULITE, PRIVE DI POLVERE, ECC.)  si no 
3.2Procedure/Istruzioni operative Pulizia   si       no 

    3.21
agite in modo  buonosufficiente  scarso 

3.3 Procedure/Istruzioni operative Disinfezione   si       no 
    3.31

agite in modo  buonosufficiente  scarso 
3.4Procedure/Istruzioni operative Gestione biancheria-depositi sporco/pulito  VALUTARE ANCHE DEPOSITI DELLO SPORCO/PULITO TEMPORANEI

   
            si       no 
        3.41

agite in modo  buonosufficiente  scarso 
3.5Manutenzione dei servizi igienici              buonosufficiente  scarsa 
3.51Campanelli di chiamata nei servizi igienici funzionanti       non presenti      si no 
IN ALCUNE STRUTTURE MOLTO DATATE È POSSIBILE CHE NON SIANO PRESENTI QUESTI SISTEMI (REQUISITO OBBLIGATORIO EX DGR 564/2000 PER CASA DI RIPOSO E CRA) 
NOTA: È RACCOMANDATO CHE VENGANO INSTALLATI SISTEMI DI CHIAMATA ANCHE NELLE COMUNITÀ ALLOGGIO 
 

3.52Aspiraz. forzata funzionante nei serv. igienici privi di finestre su spazi liberi esterni  n.a.    non verif. si no 
3.6Manutenzione dei locali e degli arredi     buono sufficiente no/scarsa    
 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

PREVENZIONE DELLA LEGIONELLOSI 
 

3.7Nome Referente aziendale per la legionella: ________________________________________________________________________________________________________________ 

3.8N° telefono: _______________________________________________ 
3.81posta elettronica:__________________________________________________________________________________ 

3.9Documento di Valutazione del Rischio         si     no     
              3.10

Redatta ai sensi della DGR 828/2017        si     no     
 COMPILARE DI SEGUITO SOLO SE NON C’È ORDINANZA DEL SINDACO DEL COMUNE DI RIFERIMENTO                                       
3.11Registrazione monitoraggio biologico periodico dell’imp. idraulico uso sanitario si   no     
           solo ord.  solo str. 
3.12Sono registrate le azioni di miglioramento a seguito di esiti sfavorevoli? n.a. si   no 
3.13Registrazione della manutenzione impianti periodico?               si   no     
           solo ord.  solo str. 
3.14Pulizia periodica dei serbatoi/accumuli di acqua calda e fredda?    si   no  
    

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 



4.   REQUISITI ORGANIZZATIVO - FUNZIONALI 
 

4.1REGISTRO DEGLI OSPITI COSTANTEMENTE AGGIORNATO      si no 
4.2Ospiti con amministratore di sostegno/tutore   nosiquanti? _______ su tot. ospiti________ 
              dato verificato dalla lettura dei PEI           dato riferito dal coordinatore  
4.3Ospiti provenienti da altre Province RISPETTO ALLA SEDE DELLA STRUTTURA nosiquanti? _______ su tot. ospiti________ 
              dato verificato dalla lettura dei PEI         dato riferito dal coordinatore 
 
       

OMOGENEITÀ DELLE CARATTERISTICHE DELL'UTENZA rispetto ai bisogni assistenziali: 
4.4Sono presenti ospiti di età > 65 anni      si no   quanti?_____verificati  riferito 
4.41Sono presenti ospiti di età < 18 anni      si no   quanti?_____verificati  riferito 
4.5Sono presenti ospiti allettati che non si alzano mai dal letto n.a. si no   quanti?_____verificati  riferito 
4.6Ospiti totalmente non collaboranti      si no   quanti?_____verificati  riferito 
      (ADL 0/6) CHE NECESSITANO DI MOBILIZZAZIONE ASSISTITA CON SOLLEVATORE PASSIVO O CHE DEVONO ESSERE MOBILIZZATI DA DUE OPERATORI 
      

4.7Ospiti parzialmente collaboranti     si no   quanti?_____verificati  riferito 
      CHE NECESSITANO DI MOBILIZZAZIONE ASSISTITA CON SOLLEVATORE ATTIVO O CHE DEVONO ESSERE MOBILIZZATI DA UN OPERATORE 
 

4.8Ospiti con disturbi dello spettro autistico (ASD)   si no   quanti?_____verificati  riferito 
LE INFORMAZIONI SI RILEVANO DAI PIANI EDUCATIVI INDIVIDUALI

  

4.9Attrezzature fruibili/adeguate? PRESIDI RIABILITATIVI-DI SUPPORTO, ADEGUATI ALLE ESIGENZE DELL’OSPITE E DISPONIBILI IN CASO DI BISOGNO  si no 
4.10Arredi adeguati alla tipologia degli attuali ospiti?       si no  
        AD ES. MOBILIO CHE PERMETTE LA MOBILITÀ E LE MANOVRE ASSISTENZIALI SENZA RISCHIO DI TRAUMATISMI       
4.11Spazi educativi adeguati al piano delle attività?       si no  
        AD ES. AREA ATELIER, AREA RELAX, ECC.       
4.111Arredi stabili e privi di possibilità di ribaltamento?  n.a.  contr. a campione     contr. tutte si no  
        AD ES. GLI ARMADI, CON BASE D’APPOGGIO POCO PROFONDA E PRIVI DI UN FISSAGGIO A PARETE, CHE POTREBBERO RIBALTARSI IN CASO DI SOLLECITAZIONE O TERREMOTO  
  
 

4.12Presenza del PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO - PEI:      si     no 
                                  4.121

 cartaceo informatico      
4.13Quanti PEI sono stati visionati? _______,  

vigilanza programmata: visionarne almeno 5-8 relativi ad utenti aventi diverse criticità; 
vigilanze su richiesta vanno visionati almeno quelli relativi all’utente/utenti oggetto di segnalazione 

DALLA LORO VISIONE È EMERSO: 
 

4.14Predisposizione in modo condiviso?              si     no 
4.15Presente programmazione delle attività a favore del mantenimento delle abilità residue?    

                                si  si ma da implementare                  no 
4.16Predisposto/condiviso da:   Ospite Educatore Professionale       Coordinatore     infermiere   

     Medico di struttura   famigliare/tutore/ads   MMG    FISIOT.        
     __________________________________________________________________________________________________________ 

4.17Obiettivi  si no     

           4.18Scadenze   si   no     

           4.19Verifiche   si   no  

           4.20Firme   si  no 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

4.21Possibilità di somministrare pasti personalizzati    si     no 

         per:  
4.211

 specifica si no 

          
4.212

gusto personale si no 
4.22Menù settimanale/quindicinale CON ALIMENTI FRESCHI E DI ALMENO UN PIATTO CALDO IN OGNI GIORNATA   si no 

4.23Presenza calendario dei bagni?         si no 
4.24Ospiti con vestiario adeguato?         si no 
4.25Personalizzazione degli spazi in camera?        si no 
4.26Piano delle attività educative settimanali  USCITE/ATTIVITÀ SOCIO RIABILITATIVE A PICCOLI GRUPPI    si no 
4.27Presenza di attività di volontariato         si no 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 



ASSISTENZA INFERMIERISTICA E SOCIOASSISTENZIALE: 

4.28Solo per struttura non accreditata - presenti procedure assistenziali? n.a.              si 
 no 

     4.281idratazione        si no 
     4.282prevenzione cadute               si no 
     4.283prevenzione infezioni                               si no 
     4.284gestione del dolore                                   si no 
     4.285prevenzione e cura lesioni da pressione            si no 
4.286CONTENZIONE FISICA si RILEVARE SE NELLA GESTIONE DELLA CONTENZIONE SONO PRESENTI LE VOCI SEGUENTI    no 

4.287c’è prescrizione medica?       si no 
4.288c’è monitoraggio?        si no 
4.289Prevista una pausa?        si no 
4.290Prevista la rilevazione dei parametri vitali?     si no 
4.291Esiste verifica stato di vigilanza dell’utente nelle contenzioni restrittive? si no 
4.292Presente firma di un famigliare, per presa visione?    si no 

4.293Presenti modalità di gestione in emergenza?    si no  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

RISCHIO INFETTIVO 
PER EVENTUALI APPROFONDIMENTI DELLA GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO COMPILARE L’ALLEGATO 2 

4.294Presenza di casi/focolai malattie infettive negli ultimi 12 mesi     si no 
           DATO RIFERITO DAL COORDINATORE DI STRUTTURA   
4.295Presenza di Procedura/Istruzione operativa gestione rischio infettivo     si no 
4.296Cartellonistica informativa SULLA CORRETTA TECNICA DI IGIENE DELLE MANI E SUI 5 MOMENTI OMS          si no 
4.297Disponibilità di gel/soluzioni idroalcoliche nei punti di assistenza      si no 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

GESTIONE DEGLI INFESTANTI 
PER EVENTUALI APPROFONDIMENTI DELLA GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO COMPILARE L’ALLEGATO 3 

4.298La Struttura è dotata di zanzariere         si no   
4.299Presente un piano di manutenzione aree verdi      n.a. si no 
4.300Presente un piano di gestione degli infestanti             si no 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

REGISTRAZIONE/ISTRUZIONI OPERATIVE EVENTI SENTINELLA 
4.30Lesioni da pressione si no n.a.   
4.31Cadute    si no n.a. 4.32Fuga di ospiti si no n.a. 
                       4.321

È presente istruzione operativa?  si no 
4.33Registrazione delle evacuazioni (alvo)           si no n.a. 
4.34Somministrazione farmaci (INFERMIERE/ASSISTENTE SANITARIO/MEDICO – DATO DICHIARATO DAL COORDINATORE):       si no n.a. 
4.35Aiuto all’assunzione farmaci:   Oss  utente in autonomia   altri al di fuori della struttura  PARENTE, TUTORE, ECC. 

         DATO DICHIARATO DAL COORDINATORE 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 



GESTIONE BENI FARMACEUTICI: ISPEZIONE GIÀ IN PROGRAMMA/FATTA DAL DIP. FARMACEUTICO AUSL? 

si  VERBALE D’ISPEZIONE DIP. FARMACEUTICO VISIONABILE A RICHIESTA 

no  SE IL FARMACISTA È PRESENTE IN SOPRALLUOGO COMPILARE IL MODULO SPECIFICO (SE L’AZIENDA SANITARIA NE HA ADOTTATO UNO) CHE SARÀ ALLEGATO A QUESTA LISTA DI CONTROLLO SE NON È PRESENTE IL FARMACISTA 

COMPILARE I PUNTI SEGUENTI 
4.36Presenza di procedura per la gestione dei farmaci      si no 
4.37I farmaci controllati sono correttamente custoditi/conservati?    si no 
4.38 I farmaci controllati sono in corso di validità?  (RISPONDERE NO SE CE NE SONO SCADUTI)   si no 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

REGOLAMENTO O CARTA DEI SERVIZI 
4.39È presente il regolamento o carta dei servizi?                                                                                 si no 
 4.40Sono dettagliate le rette ed i relativi servizi/beni inclusi    in parte si no 
4.41È indicata la possibilità di somministrazione del pasto personalizzato?    si no 

4.42Le rette sono differenziate per i posti accreditati RER    in parte           si no 
4.43È indicato il percorso di inserimento alla struttura?                       si no 
         PER ACCESSO SI INTENDE L’ITER CHE L’ANZIANO O DISABILE DEVE FARE PER POTER USUFRUIRE DELL’ASSISTENZA DELLA STRUTTURA 

 

5. PERSONALE (v. all. 1) 
 
5.1OSS/EDUCATORI (RESIDENZIALE/DIURNO 1:2 LIV A+B / 1:3 LIV C / 1:5 LIV. D+E )      si no 
5.2Coordinatore Responsabile          si no 
5.3Medico/Infermiere/Fisioterapista (PRESENZA PROGRAMMATA E PROCEDURA PER L’ATTIVAZIONE IN PRONTA REPERIBILITÀ)   si no 
   

5.4 Responsabile Attività Sanitarie (SE PREVISTE DAI PIANI ASSISTENZIALI)      si no 
5.5Personale identificabile? (AD ES. TESSERINO IDENTIFICATIVO)  

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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ALL. 1 

5. PERSONALE 
 

PER VERIFICHE DI PRIMO LIVELLO, IN SEDE DI VIGILANZA PROGRAMMATA, LA PROCEDURA DI CALCOLO DETERMINA IL FABBISOGNO DEL PERSONALE (OSS+EDUCATORE 

PROF.LE) EX DGR 564/2000 E SMI E DGR 514/2009 E SMI, CONSIDERANDO I RAPPORTI PERSONALE/OSPITI (1:2 / 1:3 / 1:5) IN MODO PONDERATO ALLA 

VALUTAZIONE REGIONALE (A, B, C, D, E – V. ESTRATTO IN CALCE) DEI LIVELLI DI DISABILITÀ (DATI RIFERITI DAL COORDINATORE DI STRUTTURA O DALLA VISIONE DEI 

VISIONE PEI). 

TALE CALCOLO NON È DA RITENERSI ESAUSTIVO RISPETTO AD UN CONTEGGIO PÌÙ PUNTUALE CHE DEVE TENER CONTO ANCHE DI TUTTE LE VARIAZIONI PREVISTE DA 

EVENTUALI INSERIMENTI INDIVIDUALI. 
IN FASE DI VIGILANZA SI CONSIGLIA DI PRENDERE IN CONSIDERAZIONE TRE GIORNATE DIVERSE DELLA STESSA SETTIMANA; DUE GIORNI FERIALI E UNO FESTIVO.  SE 

DOVESSERO RISULTARE SITUAZIONI PROBLEMATICHE RICORRENTI SI CONSIGLIA DI ESAMINARE ALTRE TRE GIORNATE DEL MESE PRECEDENTE, LE DATE DA VERIFICARE 

SARANNO INDIVIDUATE DAL NUCLEO DI VIGILANZA E NON DALL’ENTE GESTORE.  
 

 
COLONNA A OPERATORE 1, 2, ECC. 
COLONNA B ORARIO DEL TURNO DI LAVORO DEL SINGOLO OPERATORE (OVVIAMENTE RIFERITO A QUELLA SETTIMANA PRESA IN ESAME) 

COLONNA C ÷ AK 
 LE CASELLE ORARIE DEVONO ESSERE PERSONALIZZATE IN FUNZIONE DELLA SCANSIONE DEI TURNI DELLA STRUTTURA OGGETTO DI VIGILANZA 

 INSERIRE UNA “X” IN OGNI CASELLA RIFERITA ALL’OPERATORE, PER OGNI CASELLA ORARIA DA INIZIO TURNO A FINE TURNO  

 NELLE RIGHE DI CLASSIFICAZIONE OSPITI INSERIRE IL N° DI OSPITI RICONDUCIBILI AD UNO STESSO LIVELLO DI DISABILITÀ (PER TUTTA LA GIORNATA E NON PER 

LE FASCE IN CUI SONO PRESENTI) 

 UTILIZZANDO IL FOGLIO DI CALCOLO NELLA RIGA TOT. OP. PRESENTI (OPERATORI EFFETTIVAMENTE PRESENTI IN QUELL’ORARIO) ASSUMERÀ IL COLORE 

ROSSO, SE IN DIFETTO RISPETTO AL DOVUTO EX DGR 564/2000 E SMI OVVERO VERDE SE ADEGUATO. 

 
Estratto dall’Allegato 1 Det. DG RER 10/2023 
A 
Persone con problemi fisici e/o di comportamento di particolare gravità: 
In primo luogo, si tratta di persone che manifestano problemi comportamentali particolarmente frequenti o imprevedibili, di pericolosità per sé o gli altri tale da richiedere interventi psico-
educativi e standard di personale superiori a quelli previsti in via ordinaria e continuativa nell’offerta dei Centri socio-riabilitativi diurni e residenziali per le persone con disabilità completa. 
Per queste persone, come criterio generale di identificazione viene preso a riferimento il punteggio 3 in almeno due degli item indicati nella scheda B) sezione 1, indipendentemente 
dall’esito della valutazione funzionale o il punteggio 3 in almeno uno degli item indicati nella scheda b) con una limitazione completa in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda 
A) per la valutazione funzionale. In secondo luogo, si tratta di persone in una situazione di totale non autosufficienza associata a bisogni complessi di salute che richiedono un’attività 
continua di assistenza e di monitoraggio delle funzioni vitali tali da richiedere interventi e standard di personale superiori a quelli previsti in via ordinaria per le persone con disabilità 
completa, in alcuni momenti della giornata o nell’arco dell’intera permanenza nel servizio. Per queste persone, come criterio generale di identificazione viene preso a riferimento il punteggio 
3 in almeno uno degli item indicati nella scheda B) sezione 2 associato ad una disabilità completa. 
B 
Persona con disabilità completa: sono persone che a causa di disabilità fisiche, intellettive, relazionali o plurime presentano una situazione di non autosufficienza fisica e/o assenza di 
autonomia relazionale particolarmente marcata in particolare rispetto alle abilità di base della vita quotidiana e/o in aspetti quali la comunicazione, le relazioni, la cura di sé, l’orientamento. 
In caso di accesso ai servizi diurni o residenziali per queste persone si prevede di norma l’inserimento in centri diurni e residenziali socio-riabiliativi con il rapporto operatori utenti previsto 
dalla DGR 514/09. Come criterio generale di identificazione viene presa a riferimento una limitazione completa in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A) per la valutazione 
funzionale oppure la presenza di 1 item  con punteggio 3 nella scheda B) con una limitazione severa in almeno quattro delle categorie indicate nella 
scheda A). 
C 
Persona con disabilità severa: Sono persone che a causa di disabilità fisiche, intellettive, relazionali o plurime presentano una situazione di non autosufficienza fisica e/o assenza di 
autonomia relazionale grave, anche se non completa, in particolare rispetto alle abilità di base della vita quotidiana e/o in aspetti quali la comunicazione, le relazioni, la cura di sé, 
l’orientamento. In caso di accesso ai servizi diurni o residenziali per queste persone si prevede di norma l’inserimento in centri d iurni e residenziali socio-riabiliativi con il rapporto operatori 
utenti previsto dalla DGR 514/09. Come criterio generale di identificazione viene presa a riferimento una limitazione severa in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A) per la 
valutazione funzionale oppure la presenza di 1 item con punteggio 3 nella scheda B) con una limitazione media in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A). 
D 
Persona con disabilità moderata: Sono persone che a causa di disabilità fisiche, intellettive, relazionali o plurime presentano una situazione di non autosufficienza fisica e/o assenza di 
autonomia relazionale abbastanza rilevante in particolare rispetto alle abilità di base della vita quotidiana e/o in aspetti quali la comunicazione, le  relazioni, la cura di sé, l’orientamento. In 
caso di accesso ai servizi diurni o residenziali per queste persone si prevede di norma l’inserimento in centri diurni socio-occupazionali e strutture residenziali a minore intensità assistenziale 
(gruppi appartamento e comunità alloggio) o sulla base di esigenze specifiche in centri diurni e residenziali socio-riabiliativi con il rapporto operatori utenti previsto dalla DGR 514/09. 
Come criterio generale di identificazione viene presa a riferimento una limitazione media in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A) per la valutazione funzionale oppure la 
presenza di 1 item con punteggio 3 nella scheda B) con una limitazione lieve in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A). 
E 
Persona con disabilità lieve: Sono persone che pur in presenza di disabilità fisiche, intellettive, relazionali o plurime anche gravi, presentano comunque una discreta autosufficienza fisica e 
autonomia relazionale in particolare rispetto alle abilità di base della vita quotidiana e/o in aspetti quali la comunicazione, le relazioni, la cura di sé, l’orientamento. Come criterio generale 
di identificazione viene presa a riferimento una limitazione lieve in almeno quattro delle categorie indicate nella scheda A) per la valutazione funzionale. 



ALL. 2 

GESTIONE DEL RISCHIO INFETTIVO 
NEL RIQUADRO IN GRIGIO SONO RIPORTATE LE STESSE VOCI DELLA LISTA DI CONTROLLO 

 
Nome struttura_______________________________________________    data compilazione: ________________ 

 
 
1. Presenza di casi/focolai malattie infettive negli ultimi 12 mesi    n.a. si no 

2. Presenza di Procedura/Istruzione operativa gestione rischio infettivo    n.a. si no 

3. Cartellonistica informativa sulla corretta tecnica di igiene delle mani e sui 5 momenti OMS n.a. si no 

4. Disponibilità di gel/soluzioni idroalcoliche nei punti di assistenza     n.a. si no 
 

5. Operatori privi di monili e smalto/unghie lunghe      n.a. si no  

6. Operatori con capelli raccolti         n.a. si no 

7. Esecuzione igiene delle mani pre-contatto       n.a. si no 

8. Esecuzione igiene delle mani post-contatto       n.a. si no 

9. Guanti indossati solo al punto di assistenza        n.a. si no 

10. Esecuzione dell’igiene dell’ospite procedendo dalle zone “pulite” alle zone “sporche” n.a. si no 

11. Identificazione dell’ospite colonizzato/infetto e corretta collocazione    n.a. si no 

12. Dispositivi dedicati all’ospite colonizzato/infetto       n.a. si no 

13. Uso di camice barriera nei contatti corpo a corpo con ospite colonizzato/infetto 
e rimozione di camice e guanti subito dopo l’attività assistenziale    n.a. si no 

14. Organizzazione del lavoro dal pulito allo sporco       n.a. si no 

15. Gestione corretta della biancheria e del materiale pulito      n.a. si no 

16. Smaltimento corretto di biancheria sporca e rifiuti       n.a. si no 

17. Uso di catetere vescicale con sacca a circuito chiuso     n.a. si no 

18. Corretto posizionamento della sacca del catetere       n.a. si no 

19. Corretta gestione delle linee infusionali        n.a. si no 

20. Uso di un disinfettante per l’igiene ambientale correttamente conservato    n.a. si no 
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ALL. 3 

GESTIONE DEGLI INFESTANTI 
NEL RIQUADRO IN GRIGIO SONO RIPORTATE LE STESSE VOCI DELLA LISTA DI CONTROLLO 

 
Nome struttura_______________________________________________    data compilazione: ________________ 
 

 

1. La Struttura è dotata di zanzariere         si no   
2. Presente un piano di manutenzione aree verdi      n.a. si no 
3. Presente un piano di gestione degli infestanti             si no 
 

DESCRIZIONE DELL’AMBIENTE CIRCOSTANTE LA STRUTTURA 

4. Presenza di giardino di proprietà         si no   
5. Presenza giardini circostanti o aree verdi non di diretta pertinenza      si no 

6. Presenti nelle immediate vicinanze specchi d’acqua, canali, maceri, cisterne    si no   
7. Presenza di aree di abbandono materiali         si no   
8. Presenti impianti sportivi           si no 

9. Presenti vivai            si no 

10. Altro (Specificare):           si no 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
  

NELLA STRUTTURA 

Ospiti totali presenti nella struttura   n°________ (V. REGISTRO OSPITI - ALLA DATA DEL CONTROLLO) 
11. La Struttura è dotata di zanzariere         si no 

12. E’ presente un impianto di climatizzazione       n.a. si no 

13. Avviene lo sfalcio regolare dell’erba        n.a. si no 

14. Sono sotto controllo ristagni nelle grondaie       n.a. si no 

15. Sono trattati i tombini fognari         n.a. si no 

16. Sono presenti vasche ornamentali e/o fontane      n.a. si no 

16.1
SE SI, SONO EFFETTUATI TRATTAMENTI LARVICIDI O SONO INTRODOTTI PESCI ROSSI?  si no 

17. Vengono rimosse le raccolte d’acqua (sottovasi, ecc.)?      n.a. si no 
VERIFICARE PRESENZA DI  SOTTOVASI O ALTRI CONTENITORI CON ACQUA STAGNANTE 
18. Sono presenti punti di accumulo rifiuti        n.a. si no 

19. Vengono effettuati regolari ricambi d’acqua nelle ciotole per cani-gatti   n.a. si no 

Altro (Specificare):           si no 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

TRATTAMENTI 

20. ANTILARVALI           si no 
21. ADULTICIDI             si no 
22. Il Gestore svolge personalmente la disinfestazione/trattamenti?  si     no 


22.1
È IN GRADO DI DOCUMENTARLI?  si no 

23. Il Gestore si avvale di Ditta specializzata alla disinfestazione?  si      no 
VERIFICARE SE LA DITTA INTERVIENE SU PROGRAMMA O SU CHIAMATA 

24. Esistono evidenze delle operazioni periodiche eseguite?      si no 
SPECIFICARE I PRODOTTI UTILIZZATI PER I TRATTAMENTI ANTI LARVALI O DI ALTRI TRATTAMENTI 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

25. Se gli ospiti della struttura utilizzino l’area verde esterna, si provvede a proteggerli con sostanze repellenti? 
             si no 

26. Nel corso della stagione di massima proliferazione di zanzare, nelle camere sono utilizzati fornelletti elettrici con 
piastrine, vaporizzatori o emanatori elettrici per erogare insetticidi, in conformità con le raccomandazioni del 
produttore?            si no 

 


