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ALLEGATO 4
SCHEDA ELEGGIBILITA' SOCIO TECNOLOGICA

	DATI PAZIENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	CODICE FISCALE (CF)
	

	E-MAIL
	

	TELEFONO
	




	A. Capacità Digitali 
	0
Non autonomo / impossibile senza caregiver
	1
Parzialmente autonomo / richiede supporto

	2
Autonomo

	A1. Sa accendere e usare lo smartphone
	☐
	☐
	☐

	A2. Sa aprire un’app, leggere notifiche, seguire istruzioni
	☐
	☐
	☐

	A3. Sa effettuare una videochiamata
	☐
	☐
	☐

	A4. Sa collegare un dispositivo Bluetooth
	☐
	☐
	☐

	A5. Non presenta difficoltà motorie che impediscono l’uso
	☐
	☐
	☐

	A6. Non presenta deficit visivi/uditivi che limitano l’uso
	☐
	☐
	☐


Somma punteggi sezione A: _____ / 12

	B. Disponibilità Tecnologica
	0
Non disponibile

	1
Disponibile ma instabile
	2
Disponibile e stabile

	B1. Connessione internet stabile (WiFi/4G)
	☐
	☐
	☐

	B2. Smartphone compatibile (iOS ≥14 / Android ≥7)
	☐
	☐
	☐

	B3. Bluetooth funzionante
	☐
	☐
	☐

	B4. Fotocamera funzionante
	☐
	☐
	☐

	B5. Presa elettrica adeguata e accessibile
	☐
	☐
	☐

	B6. Spazio idoneo per installare e usare i device
	☐
	☐
	☐

	B7. Batteria adeguata / possibilità regolare di ricarica
	☐
	☐
	☐


Somma punteggi sezione B: _____ / 14

	C. Contesto Socio-Assistenziale
	0
Assente
	1
Parziale
	2
Completo

	C1. Caregiver disponibile ≥ 3 volte/settimana
	☐
	☐
	☐

	C2. Caregiver in grado di usare i dispositivi
	☐
	☐
	☐

	C3. Rete familiare attivabile in caso di necessità
	☐
	☐
	☐

	C4. Paziente autonomo nelle attività di base (ADL)
	☐
	☐
	☐


Somma punteggi sezione C: _____ / 8

	D. Idoneità Abitativa / Ambientale
	0
Non idoneo
	1
Parzialmente idoneo
	2
Totalmente idoneo

	D1. Postazione sicura per effettuare le misurazioni
	☐
	☐
	☐

	D2. Illuminazione adeguata
	☐
	☐
	☐

	D3. Ambiente sufficientemente silenzioso
	☐
	☐
	☐

	D4. Possibilità di posizionare correttamente i device
	☐
	☐
	☐

	D5. Nessun rischio elettrico evidente (cavi, prese, ecc.)
	☐
	☐
	☐


Somma punteggi sezione D: _____ / 10

PUNTEGGIO TOTALE:
A + B + C + D = ______ / 44
	
	

	≥ 32 punti
	IDONEO al Telemonitoraggio

	24–31 punti
	IDONEO CON SUPPORTO (caregiver obbligatorio)

	< 24 punti
	NON IDONEO



Data: ____ / ____ / ______
Valutatore: ____________________________________

Firma: _________________________________________
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