
 
 
 

Allegato 2 b: Modulo di autovalutazione per la conduzione di un gatto 

 
ACCESSO CON GATTO IN STRUTTURA SANITARIA 

AUTOVALUTAZIONE DEL CONDUTTORE 
 
E’ importante che l’incontro tra la persona ricoverata ed il gatto avvenga nelle condizioni 
migliori possibili, affinché non avvengano fatti che possano turbare il benessere che ne 
deriva.    
Il ruolo della persona che accompagna l’animale e il grado del suo affiatamento con il 
gatto rappresentano l’aspetto più importante.   
Per il raggiungimento di questo obiettivo, occorre la consapevolezza del conduttore di 
essere in grado di gestire in prima persona l’incontro, con tutti gli aspetti ad esso correlati 
quali ad es. il contatto con altre persone sconosciute, il passaggio in ambienti sconosciuti o 
insoliti, odori o rumori insoliti e a volte irritanti. 
A tal fine, si invita a seguire il percorso di autovalutazione, da compilarsi al momento 
dell’incontro con l’operatore della Struttura di ricovero. 

 
1. Ho già portato il gatto in luoghi sconosciuti, in presenza di persone sconosciute:   Si         No    
2. Sono riuscito a controllarlo :                                                                                               Si         No    
3. Il gatto ha dimostrato: 

a. Paura, non è mai uscito dal trasportino :                                                     Si         No    
b. Stato ansioso, è uscito dal trasportino ed è scappato:                                Si         No    
c. Aggressività, ha iniziato a soffiare e ha cercato di graffiare/mordere :   Si         No   
d. Ha interagito amichevolmente con i presenti :                                              Si         

No 
 
Alla luce delle risposte fornite, mi assumo ogni responsabilità circa gli esiti derivati dal 
comportamento del cane e mi impegno ad allontanare quest’ultimo dalla struttura sanitaria in ogni 
momento, se dovessero venir meno presupposti di sicurezza, benessere, quiete e comunque a 
seguito di esplicita richiesta dell’incaricato della struttura sanitaria o della Direzione medica di 
Ospedale. 
 
 
Data  ___/____/__________          
firma_____________________________________________________  
 
  


