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Responsabile del Metodo
Montessori adattato alle 
persone con i disturbi 
cognitivi:

HURIJA DZAFIC

specialista clinico in 
geriatria e gerontologia;
MAS in Gestione 
Sanitaria;

Montessori aging and 

Gli obiettivi del Metodo Montessori sono di sostenere, diffondere e 
promuovere i principi e le pratiche pedagogici formulati dalla Dott.ssa Maria 
Montessori per il pieno potenziale dell'essere umano. Il metodo sostiene la 
qualità di vita, considera ogni persona come individuo, onorando la sua storia, 
esperienza, relazioni e capacità.

fornitura di una continuazione di cure e servizi e per raggiungere risultati di 
qualità per ogni persona per consentire di vivere la vita il più pienamente 
possibile.

guida su tutte le questioni relative al 
Montessori adattato per la terza e 
quarta età e le persone con problemi 
cognitivi, tra cui:

standard di qualità;
raccomandazioni per l'attuazione del 

programma con gli standard di qualità
(ambienti, materiali e attività);

indicatori, standard e valutazioni;
sviluppo professionale, tutoraggio, 

supporto all'implementazione e 
gestione del cambiamento.

ASSOCIAZIONE MELOGRANO
Via Torricelli 45
6900 Lugano

Telefono 091 913 67 00 
hurija.dzafic@melograno.swiss
www.melograno.swiss 
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AREE ED INDICATORI DI QUALITÀ

Tutti gli adulti ed anziani comprese le persone affette da demenza hanno il diritto a una 
comunità premurosa in linea con le esigenze, gli interessi, le capacità e i punti di forza 
dell'individuo per un supporto sociale, emotivo, fisico e cognitivo ottimale. 

Il nostro ambiente è preparato con cura per soddisfare le esigenze di ogni persona, offrendo 
opportunità di successo, scelta, maggiore indipendenza e attività auto avviata. 
Le vite si arricchiscono attraverso l'impegno in ruoli, routine e attività, promuovendo un senso 
di appartenenza e benessere. 

Nel metodo Montessori si tiene conto dei valori fondamentali di ogni persona. La relazione 
rispetta costantemente i principi valoriali che possono essere riassunti semplicemente 
in rispetto, dignità e eguaglianza.

                                              

LEADERSHIP

o
o la leadership dell'organizzazione incoraggia l'individuo ad essere attivamente coinvolto 

nel processo decisionale relativo alla vita quotidiana
o la leadership dell'organizzazione ha stabilito e utilizza politiche e pratiche di ammissione 

a supporto dell'obiettivo della filosofia delle cure.
o vengono creati team multidisciplinari, con l'impegno a lavorare insieme, allo scopo di 

soddisfare le esigenze di ogni persona a loro affidata
o la leadership dell'organizzazione utilizza strumenti di comunicazione efficaci per fornire a 

tutti (ad es. personale, famiglie, anziani) una piena comprensione dell'approccio 
Montessori per l'assistenza agli anziani e la demenza

o esistono impegni finanziari per gli stanziamenti di bilancio per la formazione e le risorse 
delle migliori pratiche

o l'organizzazione si impegna di avere uno staff multidisciplinare formato internamente da 
un professionista certificato AMI Montessori per persone anziane e con i disturbi cognitivi.
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AREA 2 STAFF

o il personale mostra atteggiamenti e comportamenti di cura, rispetto, calma e 
pazienza

o il personale cerca e crea attivamente opportunità per gli anziani di agire in modo 
indipendente, esercitare la scelta, muoversi con libertà e impegnarsi in attività di 
interesse

o l'osservazione è utilizzata come strumento chiave per la riflessione e 
l'identificazione dei bisogni individuali

o il personale coinvolge le persone nelle attività quotidiane secondo necessità
o il personale raccoglie, mantiene e utilizza un profilo individuale completo di 

esigenze, interessi e punti di forza
o il personale utilizza tecniche di comunicazione verbale e non verbale positive e di 

supporto
o il personale coinvolge l'individuo e quelli con una relazione significativa con 

l'individuo (ove applicabile) nello sviluppo e nella revisione del piano di assistenza
o il personale è formato internamente per il metodo Montessori per persone anziane 

e con i disturbi cognitivi.
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.

MISSIONE e VISIONE
   
La nostra filosofia delle cure si ispira alle teorie educative di Maria Montessori, adattandole alle 

. 
Viene assicurato il rispetto della dignità umana, g
permettere la maggiore autonomia possibile, ma nello stesso tempo devono legarsi ad un 

.

AREA 3 AMBIENTE MONTESSORI PREPARATO

o l'ambiente preparato è organizzato ed esteticamente gradevole; fornisce un invito 
ad impegnarsi con spazi interattivi dedicati assegnati alle attività

o ci sono segnali e modifiche adeguati all'ambiente per supportare l'indipendenza
o l'ambiente offre una gamma completa di materiali multisensoriali basati sul metodo

Montessori, risorse e attività accessibili in qualsiasi momento
o l'ambiente offre diversi spazi e posti a sedere per contemplazione, lettura, intimità e 

socializzazione silenziose
o i pasti offrono opportunità di scelta, connessione sociale e indipendenza
o le persone hanno un facile accesso ad aree esterne sicure, interessanti e invitanti.
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QUESTIONARIO 
DI AMMISSIONE

Struttura di rete:
Casa dei Ciechi - Lugano
Casa Anziani Tusculum - Arogno
Domus Hyperion - Arogno

Tipo di soggiorno e reparto richiesto:

Soggiorno lunga degenza: reparto disturbi cognitivi        reparto geriatria     
Soggiorno temporaneo    : reparto disturbi cognitivi        reparto geriatria

Data richiesta .....................................                Immediata          A breve termine

Data ammissione prevista

PROVENIENZA

Domicilio

Ospedale/clinica ...............................

Istituto per anziani ...............................

DATI ANAGRAFICI

Cognome ....................................... N° telefono .................................................

Nome ....................................... Data di nascita .................................................

Indirizzo ....................................... Nazionalità .................................................

....................................... Attinenza .................................................

Paternità ....................................... Luogo di nascita .................................................

Maternità ....................................... Stato civile .................................................

Lingua parlata:.......................................................................................

Seconda lingua:.....................................................................................
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CASSA MALATI E MEDICO CURANTE

Cassa malati LAMal .................................... N° assicurato ........................................

Cassa malati LCA .................................... N° assicurato ........................................

Medico di famiglia .................................... indirizzo.................................................

N° telefono .................................... .............................................................

Medico in istituto (se diverso) ............................

PERSONE DI CONTATTO

TIPO DI RAPPRESENTANZA: AMMINISTRATIVA

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono ................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare ................................................

....................................... e-mail ................................................

TIPO DI RAPPRESENTANZA: TERAPEUTICA

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono .................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare .................................................

....................................... e-mail .................................................

ALTRO:

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono .................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare .................................................

....................................... e-mail .................................................

ALTRO:

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono .................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare .................................................

....................................... e-mail .................................................
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ALTRO:

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono .................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare .................................................

....................................... e-mail .................................................

ALTRO:

Cognome ....................................... Grado di parentela ................................................

Nome ....................................... N° telefono .................................................

Indirizzo ....................................... N° cellulare .................................................

....................................... e-mail .................................................

rappresentante legale e sottoscritta dallo stesso e, per accordo, da tutti i rappresentanti della stessa 

categoria di chi riceve la delega.

SITUAZIONE FINANZIARIA E FATTURAZIONE

Intestatario fatture: residente rappresentante amministrativo

N° AVS .......................................

Versata da .......................................

Prestazione Complementare No Si   CHF .................................................

Assegno Grande Invalido (AGI) No Si   grado .................................................

Altre rendite No Si   CHF .................................................

Luogo e data ___________________________________

Firma del richiedente ___________________________________


