
QUESTIONARIO CONTESTO 

INDAGINI BISOGNO DEL DISABILE E DELLA SUA FAMIGLIA 

 

Il presente questionario nasce dalla volontà di sentire più da vicino domande e i bisogni di chi vive la 
disabilità in famiglia in modo da riuscire insieme s muovere il territorio creando ciò  che ancora non c’è. 

La compilazione del questionario sarà in forma anonima e non è 
obbligatorio compilare  le sezioni che per ragioni personali non si 

intendono compilare o che riguardano servizi di cui non si usufruisce. 

 

Il questionario è compilato da  

 Familiare/caregiver _______________________________________(specificare ruolo) 
 Persona disabile 

DATI RELATIVI ALLA PERSONA DISABILE 

Dati  

Età _______________ 

GENERE (M o F) 

 Città di Residenza __________________________________________________________ 

 Periferia  
 Centro 

Titolo di studio  

 Licenza media  
 Qualifica professionale 
 Diploma  
 Attestato di frequenza 
 Laurea  

Stato attuale delle persona disabile (è possibile segnare più punti) 

 Studente , indicare ( la scuola e la classe )____________________________________________ 
 Occupato stabile 
 Occupato precario  
 Non lavora, ma è in cerca di lavoro  
 Laurea  
 Frequenta un centro diurno ( specificare quale e dove )____________________________________ 

La persona disabile vive 

 In una casa , in una famiglia da lui costituita 



 In casa, nella famiglia dei genitori 
 Presso fratelli e sorelle 
 Presso altri parenti 
 In una comunità ( specificare ______________________________________________________) 
 Altro ____________________________________ 

Tipo di disabilità 
(diagnosi)_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

DATI RELATIVI ALLA FAMIGLIA 

Dati  

PADRE                  Età _______________ 

MADRE                 Età _______________ 

N° FRATELLI/SORELLE   Età _______________ 

ALTRI COMPONENTI   Età _______________ 

 

Residenza  (Se diversa da quella della persona disabile, indicare luogo e distanza dall’ abitazione della 
persona disabile)  

 

______________________________________________________________________________________ 

 Periferia  
 Centro 

Incontrate altre famiglie con disabili? 

 Mai 
 Qualche volta 
 Spesso 

Aderite o partecipate a  (è possibile dare più risposte): 

 Associazioni di famiglie di persone disabili( specificare quali ________________________________ 
 Gruppi di auto mutuo aiuto e/o gruppi di ascolto 
 Altre associazioni ( specificare quali ___________________________________________________) 

Quali sono i principali problemi che la famiglia ha dovuto affrontare connessi alla disabilità ? (è possibile 
dare più risposte): 

 Non abbiamo incontrato difficoltà 
 Tempi lunghi per avere la diagnosi definitiva 
 Difficoltà di accesso alle informazioni 
 Scarsa professionalità del personale medico  



 Scarsa sensibilità e disponibilità da parte del personale medico 
 Inserimento e percorso scolastico del disabile  
 Inserimento e percorso lavorativo del disabile  
 Problemi di inserimento nella società  
 Problematiche con il mondo oratoriano/parrocchiale 
 Problemi di inserimento /percorso attività sportive 
 Problemi nelle relazioni con amici e parenti  
 Problemi di conflittualità famigliare 
 Solitudine 
 Scarsità di offerte ludico /ricreative per il tempo libero compatibili con la persona disabile ( per 

esempio ci sono pochi corsi di pittura o teatro che accolgono la persona disabile…) 
 Scarsa informazione dei servizi del territorio rivolte alle persone disabili 
 Problemi di orientamento tra i diversi servizi /opportunità presenti nel territorio 
 Problemi per la presenza di barriere architettoniche  
 Incomprensione e discriminazioni da parte della società 
 Problemi economici  
 Altro 

(specificare________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

Rispetto ai servizi esistenti sul territorio, esprima una valutazione sulla qualità dello stesso, in riferimento 
ai bisogni del disabile ( esprimere un giudizio da 1 a 5 , in cui 1 è scarso e 5 è ottimo) 

Tipologia servizio 1 2 3 4 5 
Servizi di  riabilitazione medico – sanitaria       
Servizi di abilitazione o formazione alle abilità di vita       
Servizi per la mobilità territoriali ( bus , trasporti pubblici)      
Accesso alle informazioni riguardo ai diritti o alle opportunità ( siti internet, 
centri informativi) 

     

Servizi per la socializzazione  ( attività culturali o ricreative )      
Accesso e trattamento cure sanitarie       
Accessibilità fisica ai luoghi       
Facilità di fruizione dei luoghi pubblici del territorio ( andare alle poste, 
cartoleria…) 
( in sostenza il grado di agio nell’entrare in un negozio per fare acquisti 
senza sentire pregiudizi o barriere di tipo culturale) 

     

Strutture e servizi specifici per lo svolgimento di attività sportive      
Servizi di sostegno scolastico ed educativi       
Servizi socio – assistenziali       
Servizi per il lavoro      
Altro …      
 

INFORMAZIONI 

Dal momento della diagnosi, avrei voluto ricevere maggiori informazioni /chiarimenti ( possibili più 
risposte) 

 Sulla mia diagnosi o sulla diagnosi di nostro figlio 
 Sulla disabilità del nostro figlio  ( cause e conseguenze) 
 Sulle capacità di nostro figlio e sul suo potenziale di sviluppo e apprendimento 



 Sui diritti della famiglia e della persona disabile 
 Sulle procedure amministrative, i servizi territoriali e gli aiuti finanziari  
 Sulla possibilità di conoscere associazioni di persone disabili o di genitori con figli disabili 

 

 

SOSTEGNO EMOTIVO E PSICOLOGICO 

Ritengo che io , in qualità di genitore o di caregiver di una persona disabile, ho bisogno di : 

 Sostegno psicologico  ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

 Sostegno formativo e informativo ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

 Sostegno materiale  ( persona che mi aiuta o aiuto economico ). Ad esempio avrei bisogno del 
tempo per me in alcune ore della giornata, il sabato … 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

Ritengo che io , in qualità di persona disabile, ho bisogno di : 

 Sostegno psicologico  ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

 Sostegno formativo e informativo ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

 Sostegno materiale  ( persona che mi aiuta o aiuto economico ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

Ritengo che io, in qualità di familiare, non caregiver, (fratello, sorella …), ho bisogno di : 

 Sostegno psicologico  ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

 Sostegno formativo e informativo ( specificare il bisogno ) 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

In questo momento della mia vita , io in qualità di genitore/ caregiver, le domande che mi pongo  sono: 

 Il dopo di noi di mio figlio  
 Cosa farà dopo la scuola ? 
 Come combattere il bullismo /esclusione  a scuola 
 Riuscirà a prendere la patente 
 Si farà una famiglia ? 
 Avrà degli amici? 



 Come farà  a mantenersi? 
 Potrà andare a vivere da solo … 
 Altro 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 

In questo momento della mia vita , io in qualità di persona disabile ho questi dubbi o paure : 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Se potessi cambiare qualcosa nel contesto comunitario cosa vorrei cambiare? 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

Grazie per la collaborazione  

 


