QUESTIONARIO

L’ACCERTAMENTO DELL’INVALIDITÀ CIVILE

PER LE PERSONE CON SINDROME DI DOWN
Dati di chi compila il questionario:

Nome e cognome
___________________________________________________________________

Indirizzo
_________________________________________________________________________

Comune*
_________________________________________________________________________

Provincia*
_________________________________________________________________________

Email
________________________________________________________________________________

Parentela con la persona con sindrome di Down*:

( genitore
( sorella/fratello

( cugino/a
(zio/a

( nonno/a
(cognato/a

(altro_________________________________________________________________________________

Dati sulla persona con sindrome di Down

Nome e cognome
___________________________________________________________________

Data di nascita*
 _ _ / _ _ / _ _ _ _

Comune di residenza*
___________________________________________________________________

Provincia*
_________________________________________________________________________

Attività svolta*
( nessuna
( nido/materna

( scuola elementare
( scuola superiore


( cfp

( tirocinio

( lavoro

( centro diurno/lab.protetto



(altro__________________________________________________________

Vive in*: 
( famiglia

( casa-famiglia/comunità alloggio

( istituto

Attualmente sul verbale di invalidità civile è segnato il riconoscimento di*:

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti e funzioni della propria età (indennità di frequenza)
( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100% con necessità di assistenza continua, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita (indennità di accompagnamento)
( invalido con riduzione permanente della capacità lavorativa in misura superiore a due terzi (tra il 74 e 99%, assegno mensile)
( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa (100%, pensione di inabilità)

*I campi contrassegnati con l’asterisco si intendono obbligatori.

Guida alla compilazione del questionario

L’obiettivo dell’indagine è quello di avere dati relativi all’accertamento dell’invalidità civile delle persone con sindrome di Down, con particolare interesse verso quelle informazioni che esprimono con maggiore chiarezza quali sono stati gli eventuali disagi incontrati dalle famiglie nel percorrere questo iter, il rapporto con i membri della Commissione Medica ASL, i tempi, la comprensione degli adempimenti da svolgere.

Il questionario è costituito da una prima pagina contenente i dati riferiti alla persona che lo compila e quelli riferiti alla persona con sindrome di Down, e poi da due parti distinte.

I genitori di minori devono compilare esclusivamente la Parte Prima del questionario; possono farlo coloro i cui figli siano stati almeno già sottoposti alla visita medica presso la Commissione ASL, anche se ancora in attesa di ricevere il verbale.

I genitori o familiari di maggiorenni devono compilare la Parte Seconda; possono farlo coloro i cui familiari siano stati almeno già sottoposti alla visita medica presso la Commissione ASL, anche se ancora in attesa di ricevere il verbale. Questi, se vogliono, possono compilare anche la Parte Prima, ovviamente in questa inserendo i dati relativi alla prima istanza.

Si tratta di domanda a risposte chiuse, per tutte a fianco è stato previsto uno spazio per inserire un breve testo di commento. E’ consigliabile utilizzare questo spazio esclusivamente per inserire eventuali ulteriori informazioni ritenute utili alla comprensione della risposta.

Un ulteriore spazio a disposizione è utilizzabile nell’ultima pagina.

Si chiede di restituire il questionario compilato a:

via posta ordinaria:
Telefono D, presso AIPD

Viale delle Milizie 106, 00192 Roma

Via fax:


06 3722510

Via posta elettronica:
telefonod@aipd.it

PARTE PRIMA.

Questa parte del questionario è riservata alle famiglie di persone con sindrome di Down minori
1. A che età della persona con SD è stata presentata

la prima domanda per l’accertamento dell’invalidità civile?

( prima dei 6 mesi di vita





_______________________________________

( tra 6 mesi e un anno





_______________________________________

( tra 1 e 2 anni






_______________________________________
( dopo i 2 anni (specificare)___________________________
_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________
2. Avete saputo con facilità a quale ufficio presentare

la domanda?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

3. Da chi avete ricevuto le informazioni sull’iter da seguire?

( Medico di famiglia





_______________________________________

( Parenti/amici






_______________________________________

( Associazioni






_______________________________________

( Ospedale alla nascita





_______________________________________

( ASL







_______________________________________

( Altro (specificare)





_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

4. La domanda è stata subito accettata?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

se NO, perchè?






_______________________________________

5. Avete dovuto integrare la documentazione

presentata, tornando presso l’Ufficio Invalidi civili

della ASL prima della convocazione a visita?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

6. E’ stata rilasciata ricevuta attestante

la consegna della domanda?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

7. Dopo quanto tempo dalla presentazione della domanda

si è svolta la visita medica per la valutazione?

( entro i successivi 3 mesi




_______________________________________

( dopo tre mesi ma entro un anno




_______________________________________

( dopo più di un anno (specificare)




_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

8. Quante persone della Commissione

medica ASL erano presenti alla visita?

( due







_______________________________________

( tre







_______________________________________

( più di tre






_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

9. Vi siete fatti accompagnare

dal vostro medico di fiducia?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( Non sapevamo di questa possibilità



_______________________________________

10. Oltre a visionare la documentazione medica

prodotta, i membri della Commissione ASL hanno

fatto domande per comprendere meglio la

condizione della persona con SD?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

Se SI, ricorda quali domande?




_______________________________________

11. Dopo la visita medica, e prima di ricevere

il verbale, avete ricevuto richiesta di produrre

ulteriore documentazione sanitaria?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

Se SI, quale?






_______________________________________

12. Dopo la visita medica presso la ASL, e prima di

ricevere il verbale è stata richiesta un’ulteriore visita

dalla Commissione Medica Periferica?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

13. Dopo quanto tempo dalla visita medica è stato

ricevuto il verbale di invalidità civile?

(in caso di eventuale ulteriore visita medica,

considerare il tempo intercorso da quest’ultima)
( entro i successivi 3 mesi




_______________________________________

( dopo tre mesi ma entro un anno




_______________________________________

( dopo più di un anno (specificare)




_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

( non è stato ancora ricevuto




_______________________________________

(se il verbale non è stato ancora ricevuto, la compilazione

_______________________________________

del questionario per te è conclusa)




_______________________________________

14. Dalla lettura del verbale, è stato facile

comprendere il tipo di riconoscimento accordato?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

Se NO, chi vi ha aiutato nella sua comprensione?


_______________________________________

15. Quale riconoscimento è stato accordato

a seguito del verbale relativo alla prima istanza?

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti

_______________________________________

e funzioni della propria età (indennità di frequenza)


_______________________________________
( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100%

_______________________________________

con necessità di assistenza continua, non essendo in grado

_______________________________________

di compiere gli atti quotidiani della vita



_______________________________________

(indennità di accompagnamento)




_______________________________________

( non è stato ancora ricevuto il verbale



_______________________________________

(specificare quanto tempo è trascorso dalla visita medica.

In questo caso la compilazione del questionario per te è conclusa)
_______________________________________

16. Sul verbale era indicata una rivedibilità?

( SI







_______________________________________

( NO (in questo caso vai alla domanda n. 18)


_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

16.1 Se SI, prevista dopo quanto tempo?_______________

_______________________________________

16.2 Per la visita di rivedibilità:




_______________________________________

( siete stati convocati dalla ASL



_______________________________________

( avete chiesto voi alla ASL di fissare la visita

_______________________________________

( non ricordo





_______________________________________

16.3 Dopo la visita di rivedibilità, sul nuovo verbale


_______________________________________

ne veniva indicata un’altra?




_______________________________________

( SI






_______________________________________

( NO






_______________________________________

( non ricordo





_______________________________________

17. Quale riconoscimento è stato accordato

a seguito del verbale relativo alla visita di rivedibilità?

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti

_______________________________________

e funzioni della propria età (indennità di frequenza)


_______________________________________
( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100%

_______________________________________

con necessità di assistenza continua, non essendo in grado

_______________________________________

di compiere gli atti quotidiani della vita



_______________________________________

(indennità di accompagnamento)




_______________________________________

( non è stato ancora ricevuto il verbale



_______________________________________

(specificare quanto tempo è trascorso dalla visita medica.

In questo caso la compilazione del questionario per te è conclusa)
_______________________________________
18. Dopo quanto tempo dal ricevimento del verbale di prima

istanza (ex domanda 16) è stata erogata la provvidenza

economica accordata?

( entro i successivi 3 mesi




_______________________________________

( dopo tre mesi ma entro un anno




_______________________________________

( dopo più di un anno (specificare)




_______________________________________

( non è ancora stata erogata




_______________________________________

(specificare quanto tempo è trascorso)____________________
_______________________________________

( non è stata erogata perché il minore avrebbe diritto all’indennità
_______________________________________

di frequenza ma non frequenta strutture



_______________________________________

( non è stata erogata perché il minore avrebbe diritto all’indennità
_______________________________________

di frequenza ma il suo reddito supera il limite previsto


_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

19. Avete presentato ricorso?

( NO (se rispondi NO, vai direttamente alla domanda n. 20)

_______________________________________

( SI
( ricorso amministrativo





_______________________________________

( ricorso legale (in questo caso vai alla d. n. 19.3)

_______________________________________

19.1 Nel caso di ricorso amministrativo, questo è stato:

_______________________________________

( accolto (in questo caso vai alla domanda n. 19.4)

_______________________________________

( respinto (non avete cioè avuto alcuna risposta

_______________________________________

dal Ministero del Tesoro entro i successivi sei mesi)

_______________________________________

19.2 Se il ricorso amministrativo è stato respinto, avete proceduto
_______________________________________

poi con il ricorso legale?





_______________________________________

( SI
( NO (se rispondi NO, vai alla domanda n. 20)

_______________________________________

19.3 Per il ricorso legale, da chi siete stati seguiti?


_______________________________________


( avvocato di fiducia 
( patronato


_______________________________________

19.4 Dopo quanto tempo il Tribunale/ministero ha emesso

_______________________________________

la sentenza/verbale?





_______________________________________

( entro un anno





_______________________________________

( dopo più di un anno (specificare)



_______________________________________

( non è stata ancora emessa/o (specificare quanto tempo
_______________________________________

è passato dalla presentazione del ricorso)


_______________________________________

( non ricordo





_______________________________________

19.5 Quale riconoscimento è stato accordato a seguito del ricorso?
_______________________________________

(se la sentenza non è stata ancora emessa, vai alla domanda n. 20) 
_______________________________________

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti
_______________________________________

e funzioni della propria età (indennità di frequenza)

_______________________________________

( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa
_______________________________________

100% con necessità di assistenza continua, non essendo
_______________________________________

in grado di compiere gli atti  quotidiani


_______________________________________

della vita (indennità di accompagnamento)


_______________________________________

19.6 Dopo quanto tempo dalla sentenza del tribunale/verbale

_______________________________________

del Ministero è stata erogata la provvidenza economica accordata?
_______________________________________

( entro i successivi 6 mesi



_______________________________________

( dopo sei mesi ma entro un anno



_______________________________________

( dopo più di un anno (specificare)



_______________________________________

( non ricordo





_______________________________________

( non è ancora stata erogata



_______________________________________

(specificare quanto tempo è trascorso)


_______________________________________

( non è stata erogata perché avrebbe diritto

_______________________________________

all’indennità di frequenza ma non frequenta


_______________________________________

alcuna struttura





_______________________________________

( non è stata erogata perché avrebbe diritto

_______________________________________

all’indennità di frequenza ma il suo reddito supera

_______________________________________

il limite previsto





_______________________________________

20. Avete presentato domanda di aggravamento?

(se rispondi NO, vai direttamente alla domanda n. 22)

_______________________________________

( SI
( NO
( non ricordo




_______________________________________

21. A seguito dell’eventuale istanza di aggravamento,

la valutazione accordata è stata:

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti e

_______________________________________

funzioni della propria età (indennità di frequenza)


_______________________________________

( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa

_______________________________________

100% con necessità di assistenza continua, non essendo in

_______________________________________

grado di compiere gli atti quotidiani della vita


_______________________________________

(indennità di accompagnamento)




_______________________________________

22. La provvidenza economica è:

( a) ritirata allo sportello dell’ufficio postale



_______________________________________

( b) accreditata su conto corrente postale o bancario

_______________________________________

( c) accreditata su libretto postale o bancario


_______________________________________

Nei casi b) e c), avete avuto difficoltà ad accreditare


_______________________________________

la provvidenza economica?




_______________________________________

( SI






_______________________________________

( NO






_______________________________________

se SI, quali:





_______________________________________

( è stata richiesta l’autorizzazione al Giudice tutelare
_______________________________________

( non si è accettata la cointestazione con il minore

_______________________________________

( altro






_______________________________________

23. La persona con SD è stata mai convocata per una visita

di verifica della sussistenza dei requisiti sanitari?

( SI







_______________________________________

( NO







_______________________________________

( non ricordo






_______________________________________

Se SI
( una volta
( due volte
( più di due volte
_______________________________________

Se SI, è cambiata la valutazione?




_______________________________________

( SI






_______________________________________

( NO






_______________________________________

( non ricordo





_______________________________________

Attuale riconoscimento:

( minore con difficoltà persistenti a svolgere i compiti e funzioni della propria età (indennità di frequenza)

( invalido con totale e permanente inabilità lavorativa 100% con necessità di assistenza continua, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita (indennità di accompagnamento)
( in attesa del verbale

Eventuali ulteriori commenti:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
� Tale possibilità era prevista fino al 31 dicembre 2004
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