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A.S.S.s.c.s.p.a. 

Consiglio di Amministrazione  

Presidente e 

Amministratore Delegato 
Legale Rappresentate pro tempore resp. Sist. Inf. 

 (Maurizio Di Muro) 

Amministratore S.I. Resp. 

SERVIZIO PREVENZIONE E 

PROTEZIONE    
- R.S.P.P.    Alberto Ondoli 
- M.C. Vanetti Patrizia 

- RLS Gaglianone Michele  

- A.S.P.P. Davide Gobetti 

DIREZIONE 

SANITARIA 
(Dott. Maurizio Macchi) 

MEDICI DI 
STRUTTURA 

TERAPISTI 
RIABILITAZIONE 

Uff. ACCETTAZIONE 
URP 

(Bossi Elena – Del 

Torchio Elena) 
 

OPERATORI SOCIO 

ASSISTENZIALI 
SANITARI (ASA) 

 

RECEPTION 

LAVANDERIA  
GUARDAROBA 

PULIZIE 

(Coord. Trento Patrizia) 

MANUTENTORI 

FATTORINI 

SERVIZI ESTERNI 

(Ristorazione, Lavanderia 

piana,  Ufficio Tecnico,  

Manut.Esterne, ect) 

Responsabile 
R.S.A. e Casa Albergo 

(I.P. Panarese Milena) 

OPERATRICI 

CASA ALBERGO 

 

              Collegamenti gerarchici 

              Collegamenti funzionali 
               Non pertinenti la RSA 

 

Consulenti Medici 

Specialisti (Fisiatra) 

 

DIREZIONE 
AMMINISTRATIVA 

(Nicora Emanuele) 

UFFICIO 
PERSONALE 

(Mele Rossella) 

 

INFERMIERI 

PROFESSIONALI 

Coordinatrice R.S.A. 
IP Panarese Milena 

(Care Manager rsa aperta 
DGR 7769) 

ADDETTI/E 

PULIZIE 

O.S.S.  CASA ALBERGO 

Approvato: 
Il Legale Rappresentante protempore 

 

O.d.V. 
D.Lgs.231/2001 

Segreteria D.S.- Coord.  

Casa Albergo Care 
Manager Residenzialità 

Assistita DGR 7769 

(OSS Rosanna Falzone) 

 

Servizio 

Assistenza 

Domiciliare 

STAFF SOCIO 

EDUCATIVO 

 

Staff di Direzione 
Davide Gobetti  Coord. 

Del Torchio Elena, 
Mario Mattia Di Muro 

 

 

O.S.S. di supporto IP 

http://www.villapuricelli.it/
http://www.villapuricelli.it/
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GRADIMENTO – ORGANIZZATIVO 
1. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
amministrativo si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

2. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
medico si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

3. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
infermieristico si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

4. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
riabilitativo si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

5. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
educativo/animativo si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 

________________________________________________ 

6. In relazione alla modalità di relazione con il servizio 
assistenziale si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

7. In relazione alla modalità di relazione con la Direzione 
Sanitaria si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

8. In relazione alla modalità di relazione con la 
Responsabile dei Servizi si ritiene 

 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

GRADIMENTO – DISPOSIZIONI ANTICONTAGIO 
1. In relazione alle informazioni legate all’evoluzione 
pandemica in struttura si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

2. In relazione alle modalità di gestione delle visite 
durante la pandemia si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 

Questionario di Gradimento 
R.S.A. CASA CARDINALE G. LERCARO 

  
Gent.mi Utenti,  
La nostra filosofia consiste nel rendere la qualità 
della vita dei nostri Ospiti la più alta possibile, 
ponendoli al centro di tutte le nostre attività ed 
attenzioni. Nella realizzazione di quanto sopra, 
riteniamo estremamente importanti le Vostre 
impressioni ed i Vostri suggerimenti; a tal 
proposito Vi preghiamo di aiutarci compilando il 
seguente questionario, che ci permetterà di 
essere sempre adeguati alle esigenze dei Vostri 
cari. Grazie in anticipo per l’attenzione e la 
collaborazione. Cordialmente.  

 
La Direzione 

 

 
 

LEGENDA PUNTEGGI 
1 = Molto insoddisfatto 
2 = Insoddisfatto  
3 = Soddisfatto  
4 = Molto soddisfatto  
5 = Completamente soddisfatto 
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DATI GENERALI 
1. Il presente questionario è compilato da: 
 Ospite   Familiare 
 Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno 
 Altro _____________________________________  
 
2. L’Ospite è accolto presso: 
 PT  1P  2P  3P  4P 
 
3. L’accoglienza è a tempo:  
 Determinato   Indeterminato 

 

GRADIMENTO – ACCOGLIENZA 
 

1. In relazione alla prima accoglienza da parte 
dell’Ufficio Accettazione (U.R.P.) si ritiene   
 1                  2                 3                 4                 5  
 
Inferiore a 3 indicare il motivo 
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 
 

2. In relazione alle informazioni ricevute dall’Ufficio 
Accettazione (U.R.P.) rispetto ai documenti 
amministrativi si ritiene 
 1                  2                 3                 4                 5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 
 

3. In relazione al giorno dell’ingresso per l’accoglienza 
da parte dell’equipe sanitaria si ritiene 
 1                  2                 3                 4                 5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 

 
4. In relazione al giorno dell’ingresso per l’accoglienza 
da parte dell’equipe socio – educativa si ritiene 
 1                   2                  3                  4                  5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 

 
GRADIMENTO – ALBERGHIERO 

1. In relazione al comfort della camera di degenza si 
ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 

2. In relazione al livello igienico degli ambienti si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 
3. In relazione al servizio ristorazione si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 
 
4. In relazione al servizio lavanderia si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
________________________________________________ 
 
________________________________________________ 

 

 
GRADIMENTO – ASSISTENZA 

1. In relazione al servizio ASA/OSS (assistenti 
sociosanitari) si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
____________________________________________ 
 
____________________________________________ 
 

2. In relazione al servizio infermieristico si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
____________________________________________ 
 
____________________________________________ 
 

3. In relazione al servizio medico si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
____________________________________________ 
 
____________________________________________ 
 

4. In relazione al servizio riabilitativo si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
____________________________________________ 
 
____________________________________________ 
 

5. In relazione al servizio educativo/animativo si ritiene 
 1                 2                3                4                5  
Inferiore a 3 indicare il motivo 
____________________________________________ 
 
____________________________________________ 
 
 
 



 

CARTA DEI SERVIZI 

ALLEGATO 4 

INDICE 

E STATO DI 

AGGIORNAMENTO 

R.S.A. Casa Cardinale G. Lercaro - 

Casa Albergo Villa Puricelli – 

Assistenza Domiciliare 

 R.S.A. – CASA CARDINAL G. LERCARO  Data Pag. 

Piazza Puricelli, 2 - 21020 Bodio 

Lomnago (VA) 
P.zza Sen. Puricelli n.2, 21020 Bodio Lomnago (Va) 
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Cognome e Nome del soggetto che propone il reclamo semplice  

_____________________________________________________________ 

 

Ospite di riferimento Sig./ra  _________________________________________ Data______________ 

 

NOTA: Consegnare il presente modulo all’Ufficio Accettazione della RSA oppure farlo pervenire con i 

seguenti mezzi: via e-mail a info@villapuricelli.it; tramite fax al numero 0332.949699; via PEC a 

direzione.villapuricelli@cert.postecert.it; a mezzo posta a “Assistenza Socio Sanitaria Società Cooperativa 

Sociale per azioni” Piazza Sen. Puricelli n.2 - 21020 Bodio Lomnago (VA). 

 

DESCRIZIONE DEL RECLAMO SEMPLICE 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Data___________Firma del soggetto che propone il reclamo_________________________________ 

UFFICIO ACCETTAZIONE 

 

Data di ricezione del reclamo semplice:_______________ Firma ACC__________________________ 

RESPONSABILE AMMINISTRATIVO 

 

N° reclamo ___________             Data _______________  Firma R.A.__________________________ 

 

http://www.villapuricelli.it/
mailto:info@villapuricelli.it


Villa Puricelli ASSscspa  – R.S.A. Casa Cardinale G. lercaro  

SCHEDA INDAGINE RECLAMI 
Allegato I.O. 

Reclami 

Rev. 1/2022 pag. 1 di 1 
 

Pag. 1 a 1 

 
N° RECLAMO: …………………….. 

 

 

Soggetto che propone il reclamo …………………………. …………… Data……………… 

Ospite: ……………………… 

Firma R.A.: ………………………………. 

 

EFFETTUAZIONE DELL’INDAGINE  

 
Incaricato dell’indagine: ……………………………………… 
 
Indagine effettuata entro il …………………………………… 
 

Data …………….Firma DIR…………..………….... 

ANALISI E RISULTATO DELL’INDAGINE 

Descrizione : 
 
 
 
 
 
    Reclamo fondato 
    Reclamo non fondato 

Data …………….Firma Incaricato…………..……….... 

RISPOSTA ALLA PARTE INTERESSATA 

Descrizione : 
 
 
 
 
 

Data …………….Firma R.A.…………….... 

APPROVAZIONE RISPOSTA 

 
 
 
 

Data …………….Firma DIR…………….... 

 




















