Al Signor Sindaco/Presidente Residenza Protetta
del Comunedi  USS [TA

Alla Segreteria delle Cure Domiciliari

Via del Glorioso, 8

62027 — SAN SEVERINO MARCHE
Fax 0733/642265

L _ . sottoscritt L . nat  a

il residente a in

via n. telefono

in qualita di:

o Persona anziana richiedente I’ingresso in struttura residenziale
o Familiare dell’anziano

PRESENTA DOMANDA DI INSERIMENTO IN CASA DI RIPOSO-RESIDENZA
PROTETTA '

1. Presso la struttura di _-
2. Presso una qualsiasi struttura del distretto (in caso di rinuncia sceglie di rimanere in

graduatoria unicamente per la struttura di )
per il Sig./la Sig.ra codice fiscale
nato/a a il residente a
in via n. telefono V

Si impegna al pagamento della retta giornaliera di ricovero.

Distinti saluti.

, i

Firma

Allegati:
- Domanda di attivazione al sistema delle cure domiciliari redatta dal MMG;
- Dichiarazione sostituiva dell’atto di notorietd attestante la situazione socio-economica
della persona anziana che richiede 1’ingresso in struttura;
- Certificazione ISEE del nucleo familiare della persona anziana;
- Copia di documento di riconoscimento in corso di validita del dichiarante;




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) ,

Da produrre agll organl j della Pubbllca Ammm:straz:one oai geston di pubeICI servizi

lI/La sottoscntto/a ......................................................................... nato/a A i st naes ;
TP TTIOTE S T con reSIdenza anagraf ca nel Comune Qi i ees i,
- T N O T SO O es FTE O SOTASUR OO , n; ........

consapevole delle sanz:om penah nel caso di dlchlaraZIom non venhere e falsnta negh attl nch:amate dall art

76 del DP.R. 445 del 28/1 2/2000

in quallta di: ,
a Persona anzuana nchtedente P mgresso m struttura reSIdenZIale o

o Famlhare dell’anznano

Lo DICHIARA
~ Peril Sig/la Sig.ré ] ' cod|ce fiscale

| : natolaa i _ residentea_
-~ invia | n.____telefono_

A SITUAZIONE FAMILIARE E DI lNTEGRAZ!OVNE’SOClALE' |
1 Vive’ ' sdlo/a l:] con jl comuge D con lf gh I:l con altn D

2 RAPPORT! CON J FAMILIARI

' GRADODIPARENTELA | Quofidiani | = Frequent | Saltuari Inesistenti - |.

3. RAPPORTI CON AMICIEVICINATO o .
ottimi [ ] buom[___'] suffmentl D carentl [:] conflittuali ]
4 COME TRASCORRE LAGlORNATA (attnvnta prevalentl) : ' S '
: TV ] piccole occupaznonl familiari[_] hobblesl:l cinema o teatro l:l circoli 0 bar[]
Parrocchla [] tavori domestucn ] Ietto/poltrona El altro [_]

;pazio riservato all'ufficio




B. SITUAZIONE ASSISTENZIALE
1 TIPO Dl SOSTEGNO IN ATTO

DA PARTE Dl (indicare il soggetto che eroga I’mtervento -

assxstenznale familiari, comune, ASUR, volontanato | TIPOLOGIA" o : ‘FREQ'UEN:ZA B

} assmtente pnvato ecc)

2 SEHABISOGNODIAIUTOPUO’RICORREREA , SR S
coniuge I:I parentl D wcmllamlcn I:] fgh [:] vqlontariatd 1 - personale retribuito []

3. BISOGNI SOCIOASSISTENZIALI : .
aSSIstenza domlcmare domestlca (SAD) D soluz:one abltatnva I:I pastl adomlcmo ]

contnbuto economlco [] serwzno lavandena D segretanato socnale [:I telecontrollo I:]

‘compagnla l:l mensa EI altro spec:fcare) D .......... RN

-4 SERVlZl DI CUI USUFRUISCE S . .
»' assxstenza domlcmare domestlca SAD) D assistenza domiciliare integrata (ADI) 1

- servizio di trasporto facnlltato anzuam (tax: somale [:] assegno di cura [:l

altro (spec:fcare) [:I PN PSPPI PR

pazio riservato all'ufficio




. SITUAZIONE ABITATIVA

1 TITOLO DI GODIMENTO DELLABITAZ!ONE _ S »
'propneta l:] afftto L__] canonemens:le€...'.v.‘.~...,...;.;_,. altro (spec:ﬁcare)[] et

2 LOCALIZZAZIONE:
casa lsolata E] gruppo di case D centro stonco [:l penfena l:] frazmne D;

3 v_SERVIZI DI TRASPORTO R
- sufficienti [ ] msuff cienti D o
- accessibili ' non accessnbm [:I :

4. PIANO DELL' ABITAZIONE

Ctera [ 1° I___] 2°|j ’3°D‘4°E| 5°|:| supenoreal5°D -
5."!As‘c_:en;‘;o‘re o sn[] " no[]
6 _ :Hva - »St‘a‘"ZéPmprbia-,zsi_} - | I:]no _v
7 '}Riscavlda.v‘mentO.f | .t.e’_vrvrvnc%;;ifbni‘ [] : stufe[] _aitrcv)‘-lj no[]
b Senidigenick ,. L o
~intemi con bagno,o dc‘Jc‘ciav' [] infem‘i senza bagndo doccia l___l | esterni L‘_'] :
g Telef'oﬁb:A s' ] | no|:|

10. Barriere architettoniche:
INTERNE  si [ =~ no[]

ESTERNE  si [1 no[] - R o G o

;pazio riservato allufficio




D. S!TUAZIONEECONOMICA R L
‘ t lndxcatore Sltuazmne Econom:ca Equr lente (ISEE) riferita él]"vult__ivr'n"a_"di(_:hiqra‘zibné dei reddm A

presentata € ......... ‘.-'

2. Percepisce indennita di accompagnamento: i [ ]

| lbemoswate  usoowwE

, :_;;: L__l sottoscntta e mv:ata umtamente a copla fotostatlca non autenticata d| un documento d| ldentlta del.-’
S sottoscnttore all ufr icio competente wa fax tramlte un mcancato oppurea mezzo posta ST

o chhlal'O altreSI d| essere mformato gnusta art 13 deI:'D'.Lgs 196/2003 che i dati personah raccoltl saranno_"fj' , |

- "bltrattatl anche con strumentl mfonnatlcn esclusuvamente nell amblto del procedlmento peri it quale Ia presente E

B ',-jdlchlarazxonewene resa. | oo Lo

Spazio riservato allufficio




march!e*!ﬁ
3150 siriade ook regicrale

zoma tartoriale

Attivazione sistema delle cure domiciliari

D.G.R. n°606 del 20.03.2001

Segnalazione / proposta di attivazione da parte del Medico di Medicina Generale

Al Direttore del Distretto

L]

Si prega di scrivere in stampatello maiuscolo

| SEZIONE A - DATI ANAGRAFICI -

M F
COGNOME - NOME SESSO
. >
DATA Di NASCITA COMUNE DI NASCITA CODICE SANITARIO
COMUNE DI RESIDENZA VIA N° CIVICO

N° TELE.F PERSONA D] RIFERIMENTO

N° TELEF. ASSISTITO

PERSONA DI RIFERIMENTO

e

Necessita di

D Assistenza Domiciliare Programmata D

D Assistenza Domiciliare Integrata D Assistenza Infermieristica Domiciliare

| SEZIONE B - AUTOSUFFICIENZA A.D.. -

[] persona non autosufficiente . ] Punteggio scale V.M.D.
0 persona parzialmente autosufficiente ' temporaneamente ADL

persona con limitazione lieve dell’autosufficienza ] IADL

persona autosufficiente, ma in situaz. di rischio socio-sanitario | Permanentemente | altre.

| SEZIONE C - IMPOSSIBILITA A DEAMBULARE (ADP; ASSIS. INFERMIER.

DOM) - PATOLOGIE (ADL;ADP) |

[

Impossibilita permanente a deambulare

Gruppi patologie

D D non autosufficienza D abitaz, in piano alto e senza ascensore D

(] Gtro (SPECHICA): .. v eeeeevererreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]

Impossibilita ad essere traspor. in ambulat. con mezzi comuni a causa di: 0]

Malatt. del sist,cardiovascolare

Malatt. del sist,respiratorio

Malatt. neoplastiche

ravvicinati sia in relazione alla situazione sacio-ambientale, che al quadro
[ | ClINICO (SPECIICAIE): ..vevveeeereenreeeeseensesaasessseesasessnssssssessssnssesaeansasses O

Impossibilita a deambulare per gravi patologie che necessitino di controlli N

Malatt. neurologiche/demenze

Malatt. del sist, musc. schelet.

.................................................................................

Altre malattie




[ SEZIONE D - PROBLEMI SANITARI E SOCIO-ASSISTENZIALI

D-1 Diagnosi L= R T DL R R T T N
problemisanitari | e eeeeetteeeatreiiteatee it eaneiareeeieeeeeeeteeeaeeneeenneeneans
attivi
D.2 Problemi . . . .
socio—'o I [] Legati a carichi assisten [] Legati a risorse socio- assi- ] Legati a risorse econo-
assistenziali ziali . stenziali miche ' .
D'3 SintQSi dei ...................................................... Aesaiesasceiesaseiasiartnnne tetensentrsavannsisanaaastasennn Traseesienaa .l
| problemi sanitari | L
e soeio- ...............................................................................................................................
aSSEStenZia'i ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
{ SEZIONE E - PRESTAZIONI SANITARIE | SEZIONE F - SOCIO-ASSISTENZIALI |
‘ Data Durata Data Durata -
inizio presunfa inizio presunta
gg/m|ajggim]| gg|m | agg|m
! . . . DAssistenza domestica |
DAss:stenza medico generlca 1 : (SAD.)
& DAssistenza infermieristica domi- DAssistenza,abitétiva ‘
.. |.ciliare (specificare):  (compresa quella rivolta alla
' pe _ eliminazione delle barriere
; architettoniche)
[visita ‘medico-specialistica (spe- L] Assistenza sociale e se- |
’ \ciﬁcare): ; gretariato sociale
D Alss.r:iab."e;jgi recup. funz. a do- : : , D Assistenza economica
| micilio _
U servizio ditelesoccorso- [Aitro (specificare):
telecontrollo. :
U Fornitura di ausili per inconti-
nenza e/o presidi sanitari
D Ass. OSA per: '

Ritengo necessario recarmi a visitarlo al Suo domicilio con cadenza:

| SEZIONE G — CADENZA DEGLI ACCESSI DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE ]
[] ogni.......... ag []Settimanale U quindicinale ' LI Mensile
. Successive eventuali variazioni : ,
(ogni.......... gg [Isettimanale Uaquindicinale | CMensile Data
(] ogni.......... gg _ [ISettimanale [lauindicinale [IMensile Data
Timbro f:odice regionale e firma del Medico
.Data
Timbro e firma del coordinsatore dellU.V.D.
Presentata al Distrettoil.............ccoccieeiviiieeinnnnns '
Approvatail.................ccoceeiinnnnnn.. e teeeeeneieeaeanes




