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I. Finalità del documento 
La Carta Dei Servizi è il patto tra le strutture del Servizio Sanitario e i cittadini, secondo le seguenti 
indicazioni: 

• Imparzialità nell’erogazione delle prestazioni e uguaglianza del diritto all’accesso ai servizi.  
• Piena informazione dei cittadini utenti sui servizi offerti e le modalità di erogazione degli stessi.  

• Definizione di standard e assunzione di impegni da parte dell’Amministrazione locale rispetto alla 
promozione della qualità del servizio e alla determinazione di modalità di valutazione costante della qualità 
stessa. 

• Organizzazione di modalità strutturate per la tutela dei diritti dei cittadini.  
• Ascolto delle opinioni e dei giudizi sulla qualità del servizio, espressi dai cittadini direttamente o 
tramite le Associazioni che rappresentano attraverso modalità e strumenti di partecipazione e 

coinvolgimento. 
 

Lo scopo principale della Carta Dei Servizi è quindi quello di informare il modo in cui è organizzata la 
struttura, quali sono le modalità di funzionamento, le prestazioni erogate, l’ammontare della retta, quali 
sono i sistemi di valutazione della qualità adottati dall’Ente Gestore. 

Nello specifico la Carta Dei Servizi ha le seguenti finalità: 
• fornire ai cittadini informazioni chiare sui loro diritti; 
• assicurare la tutela degli utenti e individuare gli obiettivi del Servizio;  

• informare sulle procedure per accedere al Servizio; 
• indicare le modalità di erogazione delle prestazioni; 

• promuovere processi di monitoraggio, valutazione e miglioramento continuo delle attività offerte.  
 
Si rende pubblica la propria Carta Dei Servizi dalla quale sarà possibile conoscere:  

• l’ente che gestisce il Servizio; 
• l’organizzazione del Servizio; 

• le modalità di funzionamento del servizio; 
• i servizi forniti; 
• le modalità di rilevazione della soddisfazione dell’utente; 

• la partecipazione dell’utente e della sua famiglia al miglioramento continuo del servizio;  
• le modalità di reclamo. 

II. Presentazione della Cooperativa Sociale SER.e N.A. 
SER.e N.A., il cui acronimo significa Servizi e Nuove Attività, è una Cooperativa Sociale, senza finalità 

lucrative, che ha come scopo il perseguimento dell’interesse generale della comunità, la promozione umana 

e l’integrazione sociale dei cittadini. La Cooperativa si impegna a realizzare i propri scopi sociali attraverso la 

gestione di servizi sociali e socio-sanitari orientati prevalentemente ai bisogni di persone fragili o che lo 

diventano in un periodo particolare della loro vita (anziani, minori, persone con disabilità, situazioni di 

svantaggio socio-culturale, ecc.), è orientata ad ottenere per i soci e per i lavoratori la continuità di lavoro, le 

migliori condizioni economiche, sociali e professionali, nonché a provvedere ad ogni forma di assistenza e di 

previdenza applicando i principi e i metodi della cooperazione e della mutualità.  

La Cooperativa vuole porsi nel suo lavoro quotidiano come elemento costruttore di comunità, di relazioni 

significative nei territori in cui lavora e in cui hanno sede i suoi servizi e come portavoce di valori quali la 

centralità della persona e di un’economia civile le cui fondamenta sono la reciprocità e la fraternità. La 

Cooperativa si propone di costruire percorsi a sostegno del progetto di vita della persona, cercando di 

sostenere la qualità della vita e la completezza, rispondendo ai bisogni più profondi della persona, che sono 

quelli di essere guardata, accolta, capita e valorizzata partendo da ciò che è.  
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III. Dove ci troviamo 
La sede della Cooperativa SER.e N.A si trova a Bergamo, 

via Pizzo Scais, 1/D (quartiere Celadina) 

 

 

 

IV. Condizioni che danno diritto all’attivazione delle Cure Domiciliari 
Il servizio delle cure domiciliare si rivolge a tutti i residenti in regione Lombardia di qualunque età che 

necessitano di cure domiciliari a causa di una situazione di fragilità.  

Per non residenti che richiedono l’attivazione del servizio, bisogna essere in possesso del nulla osta del 

distretto di rifermento di residenza per procedere all’attivazione dell’assistenza domiciliare.  

Per accedere al servizio bisogna essere in possesso delle seguenti condizioni: 

• Bisogni sanitari e sociosanitari gestibili al domicilio 

• Non autosufficienza, parziale o totale, di carattere temporaneo o definitivo  

• Non deambulabilità e non trasportabilità 

• Presenza di una rete familiare e informale di supporto 

• Condizioni abitative che garantiscono la praticabilità dell’assistenza. 

 

V. Modalita’ di attivazione e presa in carico 
Per attivare il servizio delle cure domiciliare, il MAP o il Pediatra di Libera Scelta compila il modulo per 

la richiesta di apertura delle C-Dom che verrà inviata al Servizio Territoriale Valutazione 

Multidimensionale che contiene una sintetica valutazione clinica, le motivazioni relative alle necessità 

sanitarie del paziente, la scheda TRIAGE e l’eventuale richiesta di visita domiciliare specialistica.  

Il distretto di riferimento esamina e valuta l’appropriatezza della richiesta, segnala all’ente scelto 

dall’utente tramite il portale in uso la richiesta completa dei dati anagrafici e clinici del richiedente.  

La cooperativa SER,e N.A, contatta la persona di riferimento o l’utente stesso organizzando il primo  

accesso al domicilio, concordando giorno e l’orario, Verrà fornito il nome dell’operatore che sarà in 

possesso del cartellino di riconoscimento. 
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La cooperativa SER. E N.A  

• Eroga il servizio di assistenza previsto dal Piano Assistenziale Individuale, definendo le 

prestazioni che verranno erogate, la cadenza degli accessi al domicilio e gli operatori coinvolti 

nell’assistenza 

• Fornisce tutto il materiale sanitario necessario per l’esecuzione delle prestazioni previste  

• Collabora con il medico di base, coinvolgendo laddove necessario anche la rete sociale.  

• Collabora con i famigliari di riferimento nello svolgimento migliore dell’assistenza.  

L’attivazione delle cure domiciliare può essere segnalata in fase di dimissione protetta dal medico 

ospedaliero, dimissioni inviate al MAP e al distretto di riferimento. 

VI. Tempi di attivazione 

La presa in carico del paziente e prevista entro 72 ore dalla segnalazione salvo urgenze segnalate dal 

medico o dalla struttura ospedaliera che devono essere prese in carico entro 24-48 ore. 

La tracciabilità della presa in carico è riscontrabile nella documentazione sociosanitaria e sul diario.  

Il coordinatore del servizio individua il referente del caso per la persona assistita, contatta i familiari e 

organizza la prima visita al domicilio per la valutazione iniziale. 

Il personale dell’equipe adotta strumenti validati e standardizzati di valutazione multidimensionale per la 

rilevazione dei bisogni sanitari e sociosanitari e i risultati conseguiti attuano il piano di assistenza 

individuale. 

VII. Servizi Erogati 
• Assistenza infermieristica  

- Prevenzione e cura lesioni da decubito, vascolari, piede diabetico e di altra natura  

- Medicazioni semplice e complesse utilizzando materiali ed approcci innovativi  

- Bendaggi semplici e complessi 

- Gestione cateteri venosi centrali, gestione stomie e tracheotomie, gestione peg/sng,  

- Gestione alvo, cateteri vescicali 

- Gestione nutrizione parenterale ed enterale 

- Prelievi ematici venosi 

- Somministrazione di terapie endovenose, intramuscolo e sottocute  

 

• Prestazioni ausil iare  

-cura dell’igiene della persona 

-aiuto nella mobilizzazione e deambulazione 

-prevenzione delle lesioni da decubito 

-addestramento care giver 

• Visite mediche special istiche  

-medico palliativista 

-medico specialista fisiatra 

-medico specialistica geriatra 

• Assistenza fisioterapica  

- Rieducazione motoria 

- Fisioterapia respiratoria 

- Applicazioni piani riabilitativi 

- Addestramento sull’utilizzo di presidi ed ausili 

• Assistenza psicologica  

- Colloqui individuali e familiari 
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- Supporto psicologico 

 

La cooperativa SER.e N.A eroga delle prestazioni in regime privato con il seguente tariffario per 

prestazione: 

DESCRIZIONE TARIFFA 

INFERMIERISTICI  

POSIZIONAMENTO 

CATETERE VESCICALE 

35 EURO 

CLISTERE 24 EURO 

PRELIEVO 18 EURO 

TERAPIA ENDOVENA 30 EURO 

TERAPIA 

INTRAMUSCOLO 

15 EURO 

MEDICAZIONE 

SEMPLICE 

25 EURO 

MEDICAZIONE 

COMPLESSA 

35 EURO 

BENDAGGIO 

SEMPLICE 

25 EURO 

FKT  

SINGOLA SEDUTA 45 EURO 

ASSISTENZA SOCIO 

SANITARIA  

 

IGIENE COMPLETA 

ESEGUITA DA 

ASA/OSS 

20 EURO 

 

VIII. Modalita’ di dimissione 
La dimissione dell’utente dal servizio di cure domiciliare avviene con la chiusura del FASAS nel caso:  

- Raggiungimento degli obbiettivi definiti nel PAI 

- In caso di cambio ente erogatore da parte dell’utente/familiare  

- Per invio in altra unità di offerta 

- Per sospensione del PAI superiore a 15 giorni 

- Per rinuncia volontaria dell’utente/familiare 

- Per decesso 

L’operatore della cooperativa SER.e N.A provvede al controllo e al ritiro del FASAS dal domicilio 

dell’utente. 

IX. Gestione della documentazione sanitaria e rispetto della privacy 
La tutela della riservatezza dell’utente in relazione al trattamento dei dati personali è garantita 

dall’osservazione del CDPR 679/2016.Tutte le figure professionali coinvolte nell’assistenza all’utente 

sono tenute ad un comportamento etico e all’osservanza del codice deontologico nel rispetto della 
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privacy. Il FASAS è lo strumento di lavoro per l’intera equipe che si occupa della gestione dell’utente. I 

dati contenuti nel FASAS sono a disposizione del MAP o dello specialista in caso di richiesta.  

La documentazione sociosanitaria può essere richiesta dopo la chiusura dell’assistenza presso l’ufficio 

c-dom della cooperativa SER.e N.A. 

X. Distretti di accreditamento della cooperativa SER.e N.A 
• ASST BERGAMO EST: SERIATE E GRUMELLO DEL MONTE 

• ASST BERGAMO: VALLE SERIANA, VALLE SERIANA SUPERIORE E VALLE DI SCALVE 

• ASST BERGAMO OVEST: DALMINEE MEDIA PIANURA 

• ASST BERGAMO OVEST: ISOLA BERGAMASCA EVALLE SAN MARTINO, PONTE SAN 

PIETRO 

• ASST PAPA GIOVANNI XXIII- BERGAMO 

XI. Orari di apertura e contatti 
UFFICIO C-DOM : 035 313880 / 348 2354642 

8.30-13.00 

14.00-17.30  

Aperto al pubblico da lunedi’ a venerdi’, negli orari di chiusura è attiva la segreteria telefonica  

XII. Erogazione dei Servizi e contatti 
Il servizio è garantito per 5 giorni a settimana (da lunedì a venerdì) per attività prestazionali o mono 

professionali 

Per 7 giorni, numero di ore non inferiore a 49, per percorsi di profili domiciliari  

Contatti cooperativa SER.e N.A 

T. 3482354642 ufficio segreteria 

T. 348 2755050 coordinatore infermieristico 

MAIL adi@serenacoop.it 

XIII.  Segnalazione del livello di gradimento del servizio 
Il paziente o il familiare ha la possibilità di esprimere il grado di soddisfazione del servizio ricevuto 

tramite: 

-segnalazione telefonica o tramite posta elettronica. 

-lettera scritta consegnata alla segreteria C-DOM oppure direttamente all’operatore di riferimento. 

-compilando in forma anonima il customer che viene consegnato al paziente/familiare unitamente al 

FASAS nel momento della presa in carico. 

XIV.  Reclami 
I reclami possono essere: 

-verbali tramite telefonata ai numeri di riferimento della cooperativa SER:e N.A. 

-tramite posta elettronica. 

mailto:adi@serenacoop.it
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-compilano apposita scheda di reclami e suggerimenti consegnata al paziente/familiare nel momento 

della presa in carico. 

XV. Allegati 
 

                 QUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE DELL’UTENTE 

Unità di Offerta C-DOM 
 
Data di compilazione _________________ 
  

Questionario compilato da  utente ❑ familiare ❑ altro ❑  

 
 Scarso  Sufficiente  Discreto  Buono  Ottimo  

1. Come valuta l’accesso al servizio di cure domiciliari in 
quanto a cortesia e disponibilità? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

  Oltre  
15 gg 

Tra 7 e 15 
gg 

Tra 6 e 3 
gg 

Meno di 3 
gg 

2. Dopo quanti giorni, è stato fissato il colloquio per 
avviare il programma di cure domiciliari?  ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
  Per nulla  Poco  Abbastanza  Molto  

3. È soddisfatto del tempo intercorso tra il primo colloquio 
e l’inizio del programma di assistenza domiciliare?   ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 Mai  Sì a volte  Sì spesso Sì sempre 

4. Durante il periodo di cura era informato di quali erano gli operatori 
sanitari (infermiere,oss,fisioterapista) dedicati alle cure del malato? ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 Scarso  Sufficiente  Discreto  Buono  Ottimo  

5. Come considera il rispetto della riservatezza personale 
(comunicazioni di informazioni riservate, svolgimento di 
azioni delicate da parte degli operatori, ecc.)? 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 Scarso  Sufficiente  Discreto  Buono  Ottimo  

6. Come valuta la frequenza delle visite domiciliari 
rispetto alle necessità del malato? ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 

 Scarso  Sufficiente  Discreto  Buono  Ottimo  

7. In caso di bisogno, come valuta la tempestività di 
risposta alla chiamata da parte degli operatori di cure 
domiciliari? 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 
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  Per nulla  Poco  Abbastanza  Molto  

8. È soddisfatto delle indicazioni fornite su come utilizzare 
a domicilio  presidi, protesi?  ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
  Per nulla  Poco  Abbastanza  Molto  

9. È soddisfatto delle informazioni e dei consigli ricevuti in 
merito a come alimentare, muovere, curare l’igiene 
personale, assistere il malato? 

 ❑ ❑ ❑ ❑ 

  118 Guardia 
medica 

Pronto 
soccorso No  

10. Durante il periodo di assistenza domiciliare ha avuto 
necessità di ricorrere ad altri servizi di assistenza? Se sì, 
quali (pronto soccorso, guardia medica, 118)? 

 ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
  Per nulla  Poco  Abbastanza  Molto  

11. Dal punto di vista dei rapporti umani è rimasto 
soddisfatto degli operatori del servizio di cure 
domiciliari? 

 ❑ ❑ ❑ ❑ 

 
 Scarso  Sufficiente  Discreto  Buono  Ottimo  

12. In generale come valuta il servizio di cure domiciliari? 
❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 

 

COMMENTI/SUGGERIMENTI 

 

 

 

 
 
 
Si ricorda che il questionario è anonimo e si ringrazia per la collaborazione  
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MODULI PER LA SEGNALAZIONI DISFUNZIONI E 

RECLAMI, SUGGERIMENTI 

 

Utente:____________________________________ 

 

Dati di chi presenta il reclamo: 

 

Utente/familiare che desidera l’anonimato        

 

Sig./ra___________________________________residente a_________________________________  

 

In Via/Piazza________________________________telefono______________________________  

 

Mediante: comunicazione verbale    

                    Comunicazione scritta     

                     Lettera allegata     

Oggetto della segnalazione (descrizione dell’accaduto e/o motivo del reclamo):  

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

Data dell’evento ____________________________________ 

Ricevuta il:                                                                                  da: 

 

_________________________________                            __________________________________ 

 

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Ai sensi dell’art. 13 DLGS 30/06/2003 N°196, Autorizzo la Cooperativa Sociale Ser.e.NA a trattare i dati personali qui 

forniti solo per l’espletamento d’eventuali procedimenti connessi a quanto sopra esposto  
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Luogo_________________Data__________________    Il dichiarante________________________  

                                                                                                                                        (firma leggibile) 

 

 

Da compilare a cura della Direzione. 

 

Azioni intraprese: 
________________________________________________________________________________________________________________________  

 

________________________________________________________________________________________________________________________  

 

________________________________________________________________________________________________________________________  

 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 


