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ASL TO 3     DIPARTIMENTO Patologia delle dipendenze             STRUTTURA Comunità terapeutica “Lucignolo & Co.” 
DIRETTORE: Dott. Paolo JARRE 
indirizzo: Via Roma n. 30    10098 Rivoli (TO)     telefono 011.9584849   fax 011.9533056         email: asl5.ct.rivoli@sert.piemonte.it 
(Partita IVA e Codice Fiscale  n.  09735650013   

Dipartimento “Patologia delle dipendenze”  

SC. “Dora Riparia” 

Comunità Terapeutica “LUCIGNOLO & Co.” 

 

Da inviare alla Comunità Terapeutica “Lucignolo & Co.” 

FAX 011.9533056 
 

Segnalazione per inserimento presso la Comunità Terapeutica “Lucignolo & Co.” 

 
Operatore 
    Inviante: ______________________________ 
 
A.S.L.:________________Tel:_________________________ 

 
Ambulatorio di: _____________ 
 
Fax ________________________ 
 

 
Sigla utente: _____  _____ Data di nascita: ____________ Sesso:       F       M    
 
In carico al servizio dal: ___________  Attuale dipendenza primaria________ _____________ 
 
_____________________________________________________________             dal________________ 

 
Segnalato per il modulo d’ingresso: 
 
O   “Bisogna saper perdere” – il percorso per il gioco d’azzardo patologico 
 
O   “Per ogni su c’è sempre un giù” – il percorso per I disturbi correlati all’uso di cocaina 
 
O   “Ricordati di te” – il percorso per I disturbi correlati all’abuso/dipendenza da alcol nella 

popolazione giovanile 
 
O  Percorso di 2  mesi      O  Percorso di 9 mesi (2+7)     
 
Motivo dell’invio a “Lucignolo & Co.”: _____________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Altre dipendenze pregresse/attuali:   No  O    Sì  O  ___________________________________ 
 
Terapia farmacologica:   No  O   Sì  O ______________________________________________ 
 
Problemi giudiziari:  No  O   Sì  O __________________________________________________  
 
Precedenti esperienze comunitarie:    No  O   Si  O ___________________________________   
 
Eventuale relazione psicologica in cartella :   No  O   Si  O   (allegare durante l’accoglienza)   
       
Data: ________________              Firma dell’operatore 
                                                                            inviante: _________________________ 


