OCFS-2196-IT (05/2018)
STATO DI NEW YORK
UFFICIO PER I SERVIZI A MINORI E FAMIGLIE (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES) 
PIANO DI ASSISTENZA SICURA 
	Nome del neonato:
	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	Data di nascita: 
	[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]      /       /      

	Data di ricovero:
	      /       /      
	Data di dimissione:    
	      /       /      



	[bookmark: Text5]Addetto allo sviluppo del piano:* 
	     
	[bookmark: Text6]Addetto al monitoraggio del piano:* 
	     

	[bookmark: Text12]Telefono: 
	[bookmark: Text7](     )      
	[bookmark: Text11]Telefono: 
	[bookmark: Text8](     )      

	[bookmark: Text10]E-mail: 
	[bookmark: Text20]           
	[bookmark: Text9]E-mail: 
	     


Componenti del nucleo familiare e familiari/caregiver del neonato interessati:
	Nome
	Età
	Relazione con il neonato
	Nome
	Età
	Relazione con il neonato

	[bookmark: Text13]     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Punti di forza e obiettivi della famiglia dopo la dimissione (ad es. allattare al seno, trovare alloggio, smettere di fumare, ricevere assistenza genitoriale, ottenere un recupero completo):
	[bookmark: Text14]     


Elementi di supporto individuati (ad es. ambiente di vita stabile, familiari e amici, occupazione, ecc.): 
	     


Fattori protettivi e di sicurezza presenti (ad es. resilienza genitoriale, coesione sociale, capacità genitoriali, conoscenza dello sviluppo infantile, competenza sociale ed emotiva dei minori, ecc.):
	     


La famiglia riceve attualmente i seguenti servizi:
	Servizio
	Organizzazione
	Referente/Tel./E-mail

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Nuovi servizi familiari indicati o raccomandati:
	Servizio (specificare se indicato o raccomandato) 
	Organizzazione
	Referente/Tel./E-mail

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


* Piano di assistenza sicura                                                                                                                                                       



[bookmark: Text21]Commenti:      
	Firma del genitore/caregiver:
	

	Data:
	[bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19]      /       /      
	Nome in stampatello:
	[bookmark: Text15]     



	Firma del personale:
	

	Data:
	      /       /      
	Nome in stampatello:
	[bookmark: Text16]     



	Riesame previsto entro (data):
	      /       /      
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