. Provincia Lombardo Veneta — Ordine Ospedaliero San Giovanni di Dio
Residenza Sanitaria Assistenziale — SAN CARLO BORROMEO

FATEBENEFR ATELLI

* Regione
Lombardia

ASL Como

Riservato alla struttura
ID utente
Data accettazione:

Domanda vunica di inserimento in RSA
(La dichiarazione diresidenza ha valore di autocertificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 443 del 28.12. 2000)

Generdlita dell'Interessato/a (soggetto per cui si chiede il ricovero):

NOome ... COgNOME ... e e ee s eeeeeeesaenensnsanennns
Mo Fo Stato Civile.....ooiiiiii ASL ReSIdeNZa.....ccevviniiiiiiiiiiiicnn,
NOTO/Q Qi PSP
Codice FisCale ....oeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeen, Comune di residenza.......oeeuiuniiiiiiiiiee e
VIO PIOZZO et Tl

Tipologia ricovero: o ordinario o temporaneo per dimissioni da H o disolievo Urgente: osi o no
Al momento della domanda la persona interessata si trova: o a Domicilio
(Usufruisce di: a Assistenza domiciliare sanitaria (ADI) o Assistenza domiciliare sociale

E' allettata: o SI o NO Ha difficoltd a camminare: o SI o NO  Ha disturbi cognitivi: o SI o NO)

OINRSA...cociiiiiiieenene, OinIDR....ccoevieiiian oo, oinStruttura privata...................
oinOspeddle ..........cccccoooeviiiiiieeee, reparto: e, telefoNO. .
Medico Medicina Generale Dott./ssA.......ccceeviiinieiiniiiiiiiiniineninen, telefono....cocovviiiis eveienee
Persona diriferimento: nome....................... COONOME . ettt et e eeeeeeaes
Residente O....oovvviiiiiiiiiiiiinen VIO e e e
telefono......ccooeeen cni. celloooviiiiii, gradodiparentel.......cccoiviiiiiiiiiii
LaTe 4o N =T o oo | PP

Titolo di rappresentanza legale (nel caso di persone con deficit delle funzioni cognitive):

o Amministratore di sostegno o Tutore o Curatore

Seconda persona diriferimento: Nome.......................... CognNoMEe......ccevvvureiiiiininrnrnnnns
Grado diparentel........coooiviiiiiiiiiiiiie, el cellovviiiii,
INAIMZZO € — MG .ot ettt et et e e e e e e

Situazione economica del soggetto di cui si chiede il ricovero in RSA (Pensione):
o INPS cat. VO vecchidian. .................
o INPS cat. IO invalidita n. .....ccoinneis
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o INPS cat. SO reversibilita n. ...............

o INPS cat. PSsociale n. ...................

o Stato (INPDAP, Ministero Tesoro, ecc.) n. ................

o Invalidita civile n. ...............

o INndennitd aCCoOMPAGNAMENTO N, ciuiiviiiii e e
N 1 (e R P

Accertamento invalidita civile (barrare la casella che interessa)

oln corso o Accertata digrado ............. % o0 Domanda non presentata  Ric. L 104: oSi o No
Il richiedente:

(070 | [« IO PP PP PRSP 111 4T TR PR P TP PPN
Peril richiedente:nome.............ccoeiiiiiiiiiinanannn. COQNOMI. ... iiiiiiiiiiiteteeeeeneteeeaetereeaeaenenenanaeasnsns
Grado di parentela.........cccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineen 11 1 1 Lo T PPNt
Per il richiedente: nome.........c.cccceviiiiiiiiiinnnnannn. COGNOMI. .. uiuiniiiuiiiiiiiinenrareraeteinentensasacnssesnses
Grado di parentela.........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen 1 3 1 Lo T PPNt

Consenso informato al trattamento dei dati (L.. 196/2003)

La legge n°® 196/30 giugno 2003 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei
dati personali. Secondo la legge indicata, tale trattamento sard improntato ai principi di correttezza, liceita
e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i suoi diritti.

Ai sensi dell’art. 13 della Legge predetta, Le comunichiomo che i dati saranno trattati al solo scopo di
valutare le sue condizioni attuali in funzione dell’ammissione in questa RSA o in altre RSA provinciali a cui
dovesse fare domanda di ammissione e hanno natura obbligatoria. Gli stessi dati potranno essere forniti alla
Regione Lombardia o alla ASL di Como Via Pessina 6 — Direzione Sociale per gli obblighi di legge. Per far
valere i suoi diritti cosi come previsto dall’Art. 7 - 8 - 9 della Legge n° 196/2003 potrd rivolgersi alla Regione,
alla ASL di Como o alle R.S.A. da Lei prescelte.

Il sottoscritto/a, acquisite le informazioni di cui all’Art. 13 della Legge 196/2003, acconsente al trattamento
dei propri dati personali da parte delle RSA accreditate nell’ambito territoriale della Asl della provincia di
Como, dichiarando di aver avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel
novero dei dati “sensibili” di cui all’Art. 23 della Legge citata, vale a dire i dati “Idonei a rilevare I'origine
razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di aliro genere, le opinioni politiche, I'adesione a
partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché
i dati personali idonei arilevare lo stato di salute e la vita sessuale”.

Ribadisco esplicitamente tutti gliimpegni e i consensi espressi in ogni parte di questo modulo.

Il richiedente: data..........c.cccceeee.n. 111111« T PP
Perilrichiedente:nome ............................. COGNOME .. .iiniiiitiiii e,
Grado di parentelq..........cccoeieiiiiiiiiiiiiiiieir e FIrma....oi e
Perilrichiedente:nome .........................l COQNOMIE ..ottt
Grado di parentelq...........ccoceiiiiiiiiiiiii e Firma. . e

Documenti da allegare alla domanda:
Copia Tessera sanitaria
e Consenso al trattamento dei dati da parte della RSA per valutazione ingresso anche da parte di altre
strutture

Questo modulo e di per sé sufficiente alla iscrizione del richiedente alla lista d'attesa della RSA a cui si
formula la domanda di ricovero.
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