Alla Direzione della Residenza Sanitaria Assistenziale
Fondazione Casa di Riposo di Asola O.N.L.U.S.

Via Parma N°14 46041 Asola (MN)
Telefono: 0376/720270 Fax 0376/720809

DOMANDA PER LA FRUIZIONE DEI SERVIZI DEL CENTRO DIURNO
INTEGRATO DI ASOLA

RICHIESTA DI AMMISSIONE N. .....

DATA di presentazione della RICHIESTA DI AMMISSIONE ......cccovsrvmrvnrverrerneersrneens

NOME oo (010724 1103 1o Sesso M [0 F [
Nato/aa ..ooovviiiiiiiii o
Codice fiscale .......cooeiiiiiiii Tessera sanitaria ........................
RESIDENZA VIA .. e, N.....—Comune ...........cceevvienvennnnn. Provincia (......)
Cittadinanza ......................... ATS diresidenza ........cccceeeveeeeneenenenen.

e Numero figli maschi: ...... Numero figlie femmine: .....

e Scolarita: nessuna [J elementari [J medie inferiori [ medie superiori [J  universita [J
e Stato civile: [J 1 celibe/nubile [J 2 coniugato/a [J 3 separato/a [ 4 divorziato/a

[J 5 vedovo/a [] 6 non dichiarato
@ PrOfeSSIONE: .. .ottt

e Vaccinazione SARS-CoV-2: [11°dose; data ............... [J2° dose;data .................... ] nessuna

e Pensioni: Nessuna [1 Anzianita/vecchiaia [1 Sociale [1 Reversibilita [1 Invalidita [
= Reduci guerra [J INAIL [J Invalidita speciale ciechi civili [J

e Soggetto con assegno di accompagnamento: [J Dato non rilevato [0 Si Invalidita ..... (percentuale)
[J No, domanda presentata [7 No

e Motivazione richiesta [J Perdita autonomia (decorso degenerativo) [Isolitudine [Jalloggio non idoneo
[J Stabilizzazione stato clinico (post acuzie) [ insufficienza supporto famigliare

e Iniziativa richiesta di inserimento 1 -[] Propria 2 - OFamiliare / affine 3 - (] Assistente sociale

La richiesta riguarda il seguente periodo di tempo:

e [ TEMPO PARTIME - orizzontale - [0 TEMPO PARTIME — verticale
e [JTEMPO PIENO

La retta del tempo pieno comprende anche il servizio di trasporto con pulmino dalla casa
dell'utente al Centro Diurno Integrato e viceversa. Il pulmino sard guidato da un autista incaricato
e avrd la presenza a bordo di un accompagnatore durante il viaggio.

Gli orari di apertura del Centro Diurno Integrato sono dalle 8 del mattino alle 18 del pomeriggio. Gli
orari di partenza dall’abitazione e di ritorno alla stessa saranno fissati dagli operatori del Centro




Alla Direzione della Residenza Sanitaria Assistenziale
Fondazione Casa di Riposo di Asola O.N.L.U.S.

Via Parma N°14 46041 Asola (MN)
Telefono: 0376/720270 Fax 0376/720809

Diurno in base ai tragitti gid in essere, e possono subire delle variazioni nel caso di ingresso di nuovi
utenti e/o di esigenze organizzative del servizio.

Qualora la zona di residenza del richiedente non sia servita dal servizio o perché non si intende
usufruire del servizio di trasporto, &' facolta dei famigliari di provvedere direttamente al trasporto sia
per I'andata che per il ritorno, senza che questo comporti una diminuzione della quota diretta.

Eventuali assenze dovranno essere comunicate telefonicamente all’Ufficio di Segreteria della Casa
di Riposo di Asola — (0376-720270) — che provvederd ad informare i responsabili del Centro Diurno
Integrato. Per il mantenimento del posto al Centro Diurno Integrato & obbligatorio il pagamento
della quota di retta intera. Per assenze che superano i 20 giomni, per il mantenimento del posto &
richiesto anche il pagamento della quota di confributo regionale.

Persone/Parenti di riferimento:

Nome cognome grado di parentela e indirizzo Cell.
Tel, E-mail:

Nome cognome grado di parentela e indirizzo Cell.
Tel, E-mail:

Nome cognome grado di parentela e indirizzo cell.
Tel. E-mail:

INFORMATIVA E CONSENSO PER DOMANDA RICOVERO

La informiamo, ai sensi dell’art. 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali, (D.Lgs 196/03) che per poter
accettare la domanda di ricovero e dar corso all'assistenza, questa amministrazione necessita di conoscere i dati personali
e sulla salute del ricoverato ed anche i dati personali riguardante i famigliari o persone cui fare riferimento per la tutela
dell'interessato al ricovero.

| dati personali da Lei forniti a questo ente, ovvero altrimenti acquisiti dal medesimo nel rispetto delle disposizioni legislative
vigenti, inerenti, connessi e/o strumentali ai servizi assistenziali/sanitari offerti, formeranno oggetto di frattamento, con
I'ausilio di mezzi elettronici, nel rispetto della normativa sopra richiamata, degli obblighi di riservatezza e del segreto
professionale e d'ufficio.

La natura del conferimento dei dati non é obbligatoria, ma ricordiamo che I'ente non puo prescindere, nell’espletamento
dei suoi compiti di futela sanitaria e nell’esecuzione delle procedure amministrative, dall’acquisire direttamente da Lei o
framite altra documentazione medica in Suo possesso o framite accerfamenti o visite, tutti i dafi relafivi alla persona del
ricoverato, ritenuti utili ai fini clinici. In mancanza del conferimento di dati, I'ente non pud accogliere la richiesta di
prestazione dei servizi.

Per i dati necessari e sufficienti, sard fatta comunicazione di esse all'inferno dell'Ente a tutto il personale incaricato, ed

all’esterno dell’ente, a:

- Cassiere dell’Ente per provvedere alla riscossione delle rette di ricovero;

- ASL, Assessorato regionale alla Famiglia, assicurazioni ed enti previdenziali per ragioni amministrative;

- Organi preposti alla vigilanza in materia sociosanitaria, polizia giudiziaria, per ragioni ispettive o per la stesura di
certificazioni e referti;

- Alfre strutture sanitarie per la richiesta di particolari accertamenti ed analisi;

- Enti di ricerca scientifica in campo statistico, epidemiologico, biomedico e clinico,

Consenso: Letta I'informativa, consento espressamente al trattamento dei dati personali miei e/o del mio familiare per il
quale la presente & formulata, per la gestione della domanda d'ingresso, e per le azioni connesse, come sopra specificato.

FIRMA

Si allega copia della carta di identita di chi firma la domanda.




