[ ) FONDAZIONE CA' D’INDUSTRIA O.N.L.U.S. — [ ) FONDAZIONE CA' D’INDUSTRIA O.N.L.U.S.

Istituto Geriatrico K\IMQ Istituto Geriatrico K\IMQ
Via Brambilla 61 - 22100 Como CERTIFIED Via Brambilla 61 - 22100 Como CERTIFIED
C.F. 80004470136 R.E.A. 279726 C.F. 80004470136 R.E.A. 279726 -

Sistema di Gestione per la Qualita UNI EN ISO 9001 - DQ 7.2.1a(RSA) Rev 3 del 18.06.2021 S— Sistema di Gestione per la Qualita UNI EN ISO 9001 - DQ 7.2.1a(rsa) Rev 3 del 18.06.2021

INDIRIZZI ED ALTRE NOTIZIE DI PARENTI O CONOSCENTI

Cognome / Nome dei familiari e conoscenti Professione, residenza, n° telefono, grado di parentela, ecc.
Cognome e nome Ospite:
Data di presentazione:
Data di prenotazione:
Data d'ingresso:
[1 RICOVERO DEFINITIVO
[0 RICOVERO BREVE
Struttura di preferenza per ingresso :
O R.S.A. Via Brambilla 61 Como
O R.S.A. Via Varesina 118/A Como
O R.S.A. “Le Camelie” Via Bignanico 20 Como
Sedi di accoglienza: Sedi di accoglienza:
R.S.A. COMO - Via Brambilla, 61 Tel. 031/29.71 - Via Varesina, 118/A Tel. 031/52.33.85 - R.S.A. COMO - Via Brambilla, 61 Tel. 031/29.71 - Via Varesina, 118/A Tel. 031/52.33.85 -
“Le Camelie” Via Bignanico, 20 Tel. 031/33.81.711 RESIDENZA Villa Celesia” — Via Bignanico, 20/a Tel. 031/33.81.711 “Le Camelie” Via Bignanico, 20 Tel. 031/33.81.711 RESIDENZA *“Villa Celesia” — Via Bignanico, 20/a Tel. 031/33.81.711

CENTRO DIURNO INTEGRATO COMO - Via Brambilla, 61 Tel. 031/29.71 CENTRO DIURNO INTEGRATO COMO - Via Brambilla, 61 Tel. 031/29.71




Sistema Socio Sanitario
.& Regione
Lombardia

ATS Insubria

RSA accreditate
nell’ambito territoriale
della ATS Insubria

Riservato alla struttura
ID utente
Data accettazione:

Domanda unica 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)

Generalita dell'interessato/a (soggetto per cui si chiede il ricovero):

NGRS s o i S o s T S B s I L4200 c |15 1y 1 - O N
ME FE S NI, wm v s s s o sk e ASLResidenza........cooeiiiiiiniiinnnnnn.
[ETICHA T e omsemmmmamnimnts sag g i iimossite s 5ot o SO B TS AR o W s s s st e s e B G &
COIET FIECRIE oo v smmmmmnnmns i sas s Comune diresSidenza..........c.oiniiiii e,
W PHCAZEC s 5 e 0 i simcmmmorc e e s i s 5 s s 55 B tel

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

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

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

OINRSA....ccovvvievieenne, OiNIDR...cciiiiiiieens . oinStruftura privata.................
ocinOspedale .........ccccovviieiiiiiiii e, reparto: veveeeeeeeeeeen telefono.....ceveeveeeie
Medico Medicina Generale Dol./ssa............c.oevviiiieiiieiiiinaennannn, 1R SO s o 502, 8550 500 maes
Persona diriferimento:nome...................oiiiiiiiil. COUNOMIE s s 555 5ma 555555458 sine sescormenimminiecersare sror srsesia siiv
Residente Q.....o.vvviviiiiiiiiiiiieieeeene, S
telefono....ccocvvveveen cunen (ol | grado diparentela......c.o.veeeiieiie el

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

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

o  Amministratore di sostegno o Tutore o Curatore
Seconda persona diriferimento: Nome...............ccoooviviiiininin... Cognome.......cccooevviviiiininnnnnnn..
EroielD ol IErEIEIE e s s b 295 S04 55 umem aros avnse tel CEll s vxmmmmunsnsnns sne smscvms e

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

Situazione economica del soggetto di cui si chiede il ricovero in RSA (Pensione):
o INPS cat. VO vecchiadian. .................

o INPS cat. IO invalidita n. ......oooeeeeea...

o INPS cat. SO reversibilitan. ...............

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

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

o Invalidita civilen. ...............

0 IndennitQ aCCoOMPAGNAMENTO M. ..ivniiiiiiiii e e
Y 1 £ T PN

Accertamento invalidita civile (barrare la casella che interessa)
olncorso o Accertatadi grado ............. % o Domanda non presentata  Ric.L 104: oSi o No

Il richiedente:

3.7 | [ [SORRR SRRSO, i L1111« A OO
Peril richiedente: nome.........cccovvvivviniinniininencrnenn [odeTe [ [e] 1 o1 TR
Grado di parentela...ossessasasamersaammasssss 5175 1 RS .
Peril richiedente: nome.........c..cooevvviinieniininnnnnee. COGNOME....uuiuiiuiinirniinrieriiirnsessnesensnssssssnsrsernnes
Grado di parentela.....sqssssssansussmsnsumnsmsamss 31111 O S S POT

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

La legge n° 196/30 giugno 2003 prevede la tutela delle persone e di aliri 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 comunichiamo che i dati saranno trattati al solo scopo
di valutare le sue condizioni atfuali 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 potra 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 altro
genere, le opinioni politiche, I'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a
carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rilevare 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...........ccvvvnvinninnnnns firma......... PO T ST SO TS TE S
Peril richiedente:nome ................coooiiiiiiiinnn COGNOMI ..ottt e
Grado di parentelq........c..covveieiieiiniiiiiiiiniiiiinicinninnn. 17 (PSS ST SUE. GE—
Perilrichiedente:nome ................ccooviiiiiinne (oo Te 1 [o] 4 o 1= PR
Grado di parentel........ccoevviieiiinniiiiiiiiiiiiiinnen, 1) SR S

Documenti da allegare alla domanda:

¢ Copia Tessera sanitaria
¢ Consenso al tfraltamento 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.



