AL    COMUNE DI POGGIO RUSCO
DOMANDA DI ACCOGLIMENTO IN STRUTTURE PER ANZIANI

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________
nato/a ________________________________ il __________________________________
residente a  ___________________________ in Via _______________________________
recapito telefonico   _________________________________________________________
CHIEDE

Di poter usufruire di:

(
Centro Diurno
a tempo determinato


dal __________al __________

(
Centro Diurno
a tempo indeterminato 


· mattino con pasto 

· senza pasto
· pomeriggio
· intera giornata
· giorni di frequenza _______
per   i / la l Sig. / ra  ______________________________________________________________ 

nato / a  a ______________________________________ il _______________________________ 

residente a ______________________________ in via __________________________________ Stato civile: ______________________ recapito telefonico n. __________________ codice fiscale ___________________________________  Tessera Sanitaria n. _______________________ Esenzione Ticket n. ______________________

Informativa art. 13 D.Lgs 196/2003: I dati personali raccolti con questa scheda sono trattati e trasmessi alle strutture per anziani interessate al fine esclusivo della formulazione della lista di attesa e dell’iter di ingresso in struttura con modalità, anche automatizzate, strettamente necessarie a tale scopo. Il conferimento dei dati è facoltativo: in mancanza tuttavia non potremo dar corso al servizio. Titolari del trattamento sono il Comune di Poggio Rusco e la Ditta Affidataria della Gestione del CDI. Potrà esercitare i diritti di cui all’art. 13 (accesso, correzione, opposizione al trattamento, ecc.) rivolgendosi al Comune e alla Ditta Affidataria .

Consenso: Letta l’informativa, consento espressamente al trattamento dei dati personali, ivi compresi quelli concernenti lo stato di salute, per la trasmissione alle strutture interessate come sopra specificato.


Data, ………………………
Firma ________________________

COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE  (stato di famiglia)
	Grado di parentela
	Cognome e nome
	età

	Utente
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ALTRE PERSONE CHE FORNISCONO ASSISTENZA

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________
____________________________________________________________

Scheda Sociale   di 

___________________________________________________
Stato civile:


( Celibe/Nubile


( Coniugato/a con _____________________________


( Separato/a


( Divorziato/a


( Vedovo/a
Attualmente vive:

  ( a casa propria:      ( Solo


( Con Coniuge

( Con Coniuge e figli
  ( con  familiari
nome :_____________________________
Grado di Parentela __________
Dimissioni da eventuali ricoveri

si

no
Invalidità   grado __________________   accompagnamento  si

no

in fase di accertamento
Lavoro prima del pensionamento ______________________________________________

Note relative al coniuge ___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

Usufruisce di altri servizi privati o del territorio?:

( 
Servizio Assistenza Domiciliare

( 
Servizio infermieristico (pubblico o privato)

( 
Centro Diurno

( 
Ricoveri Riabilitativi e/o Temporanei

( 
Altro ____________________________________________
Condizioni dell’abitazione in rapporto alla permanenza a domicilio dell’anziano:

( 
idonea

( 
piccole barriere architettoniche

( 
importanti barriere architettoniche
( 
totale inadeguatezza

L’utente accetta il suo ricovero in struttura geriatria?

( SI

( NO

( Non in grado di esprimersi

Da quanto tempo il paziente necessita di assistenza? 

( 0 - 3 mesi

( 3 mesi – 1 anno

( 1 anno – 2 anni

( oltre 2 anni

Quali modalità di gestione sono state adottate?

(evidenziare il ruolo della famiglia, dei servizi pubblici e/o privati, eventuali costi, …)

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Si sono verificati altri cambiamenti in famiglia che hanno ridotto o annullato la capacità di assistenza del nucleo?

SI



NO

Se
SI, quali e in quale modo non permettono più la gestione dell’assistenza?

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

note

_________________________________________________

_____________________________________________________

Eventuali altre considerazioni:

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Recapito delle persone da avvisare per comunicazioni:

Cognome e Nome _______________________________________________________________

Grado di parentela ______________________________________________________________

Residente a _______________________________ in via ________________________ n. ______

Recapito telefonico:  Abitazione: __________________________ Lavoro: __________________ Cellulare: _______________________________________

Cognome e Nome _______________________________________________________________

Grado di parentela ______________________________________________________________

Residente a _______________________________ in via ________________________ n. ______

Recapito telefonico:  Abitazione: __________________________ Lavoro: __________________ Cellulare: _______________________________________

Data, ________________





Oggetto: Dichiarazione.


Con la presente il sottoscritto __________________________________________________

In qualità di parente tenuto agli alimenti (art. 433 C.C.) del Sig. ____________________________

________________________________________________________________________________

anche a nome di eventuali altri parenti tenuti agli  alimenti, si impegna a sottoscrivere all’atto dell’ingresso impegnativa di pagamento per intero della retta di accoglienza

RETTA A CARICO:




TIPO DI RICOVERO:


(
Familiare




T.I.


C.D.I.


(
Comunale




T.D.


N.A.A.









Trasferimento

NATURA VOLONTARIA DEL RICOVERO:


(
L’utente accetta il ricovero


(
L’utente non accetta il ricovero

(
Non in grado di esprimersi

In fede











Il Dichiarante









_________________________

Poggio Rusco _____________________
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Mantova


	AZIENDA 

SANITARIA 

LOCALE 

DELLA PROVINCIA 

DI MANTOVA
	SCHEDA CLINICA INFORMATIVA 

per il trasferimento del paziente 




	(
	in Riab. SPECIALISTICA                                      
	(
	in RSA ed altre Strutture Socio-Sanitarie

	(
	in Riab. MANTENIMENTO       
	(
	a Domicilio

	(
	in Riab. GENERALE / GERIATRICA
	
	


	Cognome e Nome paziente         
	……………………………………………………………………….....

	nato/a
	…………………………………………………………….
	il
	……………………………….

	Comune di residenza  ……………………………………………………………………………………….

	Indirizzo  ………………………………………………………………………………………………………

	CODICE FISCALE……………………………………………………………………………………………


	Sintesi diagnostica
	(
	……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

	Evento indice e data insorgenza
	(
	……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

	Altre Patologie in atto ed eventuali allergie
	(
	……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

	Terapia in atto
	(
	……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..


	Disfagia
	Si (   No (  
	Afasia/disartria
	Si (   No (  


	Nutrizione
	( per os    
	( Sondino n-g                       
	( PEG          
	( Parenterale


	Respirazione
	( normale    
	( Ossigeno                      
	( Ventilazione meccanica         
	( con tracheostomia


	Aspirazione secrezioni bronchiali  Si (   No (  


	Presenza deficit sensoriali
	( Visivi     ( Uditivi                                             


	Portatore di:

	( Pace Maker
	( Catetere perdurale    
	( Catetere venoso centrale
	( Pompa elastomerica

	( Tracheostomia
	( Urostomia  
	( Colonstomia
	( Catetere vescicale

	( Protesi  
	( Ortesi  
	Quali:…………………………………………………………..


	Presenza Piaghe da decubito

Altre lesioni:
	Si (   No (  

Si (   No (  
	Eventuali sedi
	………………………………………

………………………………………


Segue (

	STATO DI COSCIENZA
	( 

Vigile
	(
Risposta a stimolo verbale
	(
Risposta a 

stimolo doloroso
	(
Non risponde

	Eventuale punteggio 

Glasgow Coma Scale
	………………………………………………………………

	Deterioramento cognitivo
	(  assente
	( lieve/moderato
	( grave

	Comprensione ordini semplici
	Si (   No (  

	Disturbi del comportamento
	(  assenti
	( lievi/moderati
	( gravi

	( Specificare
	.……………………………………..………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………


ATTIVITA’ DELLA VITA QUOTIDIANA

	
	Indipendente
	Parzialmente Dipendente
	Totalmente Dipendente
	

	Capacità di fare il bagno
	(
	(
	(
	

	Capacità di vestirsi
	(
	(
	(
	

	Uso dei servizi
	(
	(
	(
	

	Continenza Sfinterica
	(
	(
	(
	

	Capacità di alimentarsi
	(
	(
	(
	

	Cammina
	( 

da solo
	( 

con aiuto
	(  

protesi- ausili
	(
usa carrozzella

	Allettato
	No (   Si (  
	Se si,  specificare da quanto tempo
	mesi………..
	anni…………..


SITUAZIONE AMBIENTALE E SOCIALE

	Abitazione
	( Idonea 
	( Presenza barriere architettoniche  

	Vive solo
	( Si
	( No

	Supporto familiare /caregiver
	( Presente 
	( Parziale 
	( Assente 


	E’ già stato sottoposto a terapia riabilitativa?     
	( Si
	( No

	( Con quali risultati?             
	( Positivo
	( Parziale 
	( Nullo


	Attuale capacità di collaborazione ad interventi riabilitativi:  
	(
Presente
	(
Parziale
	(
Assente

	Orientamento sulle possibilità di recupero parziale o totale rispetto alle attuali condizioni: 
	(
Presente
	(
Parziale
	(
Assente


	Struttura inviante

…………………………………..

(……………..
	In fede

…………………………………….

(timbro e firma del Medico)


Luogo e data,………………………….







Il Richiedente
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