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DOMANDA DI INGRESSO
Data, ______________________

II/la sottoscritto/a_________________________________________________________________

Residente a ___________________________________________ prov.______________________

in via __________________________________________________     n. ____________________ 

CHIEDE
di essere ospitato/a presso questa Casa per l'Anziano.

DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE DELLE SEGUENTI INFORMAZIONI

1 – Gli importi delle rette mensili per l'anno in corso sono i seguenti:

	Retta ordinaria
	€ 1.600,00

	Reparto Protetto 
	€ 1.764,00

	Camera Singola
	€ 1.820,00


I residenti a Parona da almeno 2 anni prima dell’ingresso in struttura, usufruiscono di integrazione della retta da parte del Comune; attualmente detta integrazione è pari a € 260,00 mensili.
La Casa per l’Anziano si riserva, annualmente, di applicare un aumento pari all’indice ISTAT, rilevato nel mese di luglio, con decorrenza dal mese di Ottobre. In ogni caso il Consiglio di Amministrazione si riserva il diritto di variare le rette in qualsiasi periodo dell’anno.
Mensilmente verrà emessa regolare fattura soggetta a bollo da € 1,81 da rimborsare da parte di chi si farà carico del pagamento della retta.

2 - La retta dovrà essere pagata anticipatamente, non oltre il giorno 10 di ogni mese;

3 - La retta è comprensiva di tutte le prestazioni fornite dall'Istituto. Sono escluse: le spese di trasporto in ospedale  per gli ospiti non residenti a  Parona ( è attualmente in vigore una convenzione fra il Comune di Parona e la Croce Rossa, distretto di Mortara, che copre i costi di trasporto solo per i residenti in Parona)  il servizio della parrucchiera, il servizio della podologa e le spese funerarie.

4 - Il parente responsabile si impegna, in via solidale con la persona richiedente l'ammissione, a corrispondere la retta in vigore (e quella eventualmente stabilita in futuro) per tutto il periodo di tempo in cui l'ospite rimarrà presso questo Istituto; si impegna comunque, in caso di dimissioni o decesso entro 30 giorni dal ricovero, a  corrispondere una mensilità intera a prescindere dai giorni effettivi usufruiti.  
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5 - Qualora l'ospite / il parente responsabile non fosse in grado di coprire l’intero ammontare della retta, dopo l’avvenuto ingresso vi è la possibilità di recarsi presso l’Ufficio addetto del proprio Comune di residenza, per presentare la domanda di integrazione retta. Nel caso venisse concessa, una copia va consegnata presso l’Ufficio Amministrativo della nostra Struttura per regolare fatturazione.

6 - In caso di dimissioni volontarie, l’ospite o il parente responsabile devono dare un preavviso di 15 giorni presso la Direzione, con la compilazione di relativa richiesta sottoscritta, dove viene apposta la data della comunicazione. Se il preavviso verrà dato in un numero di giorni inferiore a 15 l’ospite / il parente responsabile sarà soggetto al pagamento dei giorni di mancato preavviso;

7 - In caso di decesso durante il mese, verrà restituita, a richiesta dei familiari aventi diritto, la quota di retta versata anticipatamente e non usufruita, ad eccezione di quanto disposto al punto 4;
8 - La Casa per l’Anziano  potrà apportare modifiche agli importi delle rette e alle norme regolamentari predette, dandone opportunamente notizia agli interessati;

9 -  Al momento della compilazione della domanda di ingresso si deve indicare la provenienza dell’ospite; nel caso in cui sia già stato in un’altra Struttura va indicata la residenza  al momento del precedente ingresso (anche se nel frattempo, questo vale per i fuori regione,  dal precedente ingresso a quello attuale si fosse ottenuta la residenza nella Regione Lombardia);

10 -  – Con la presente i referenti si impegnano a leggere ed a accettare quanto esposto nella Carta dei  Servizi e nel Regolamento Interno;
11 - Al momento della presentazione della domanda, comprensiva di relazione sanitaria (da compilarsi a cura del medico curante), è necessario consegnare, presso la Direzione,  la seguente documentazione:

· Fotocopia della Carta Regionale dei Servizi (CRS);

· Fotocopia Carta d'Identità e Fotocopia del Codice Fiscale;

· Fotocopia del verbale della commissione medica  per il rilascio dell’invalidità civile e/o  dell’indennità di accompagnamento (se in possesso);
      Il medico dell’ente si riserverà, all’occorrenza,  di richiedere eventuali approfondimenti diagnostici, e di visionare il paziente qualora lo ritenesse necessario.  
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	LA VALUTAZIONE E L’INSERIMENTO IN LISTA D’ATTESA DELLA DOMANDA VERRANNO EFFETTUATI SOLO ALLA PRESENTAZIONE DI TUTTI I DOCUMENTI ED ESAMI RICHIESTI.




12 – Al momento dell’ingresso è necessario, invece, consegnare la seguente documentazione:

· Carta Regionale dei Servizi originale (CRS);

· Carta d’identità originale;

· Codice fiscale originale;

· Esenzioni ticket originali;

· Foglio di dimissioni in caso di accesso diretto da Ospedali o da altre Strutture;

· Verbale di visita rilasciato dalla commissione medica per concessione invalidità civile e/o dell’indennità di accompagnamento. 

13 - Oltre al corredo personale dell’ospite, al momento del ricovero ed in futuro, non sono consigliate le ciabatte, ma pantofole o scarpe per la sicurezza della deambulazione dell’ospite stesso; per quanto riguarda gli ospiti di sesso maschile si richiede un rasoio per uso personale.

Firma del/i parente/i responsabile/i

______________________________________

Visto di ricevimento domanda – RAM

______________________________________

Visto d’approvazione – RCA














                                                                                  _________________________________
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Cognome e nome _________________________________________________________________

Nato il ___________________ a ____________________________________________( ______ )

Residenza  (paese o città) __________________________________________________( ______ )

C.A.P.___________________ via ___________________________________________ n° ______

Telefono ________________________________________________________________________

Codice fiscale ____________________________________________________________________

Provenienza (domicilio/altra RSA/ospedale/ centro di riabilitazione)_________________________

________________________________________________________________________________

Grado di istruzione  ______________________________________________________________

Stato civile ______________________________________________________________________

Nome del coniuge (anche se defunto) _________________________________________________

Lavori svolti durante la propria vita ________________________________________________

Professione all’ingresso in Struttura:

     Non lavora ma ha svolto un lavoro retribuito: pensionato/a;

     Non lavora ma ha svolto un lavoro retribuito: invalido/a – inabile;

     Non ha mai svolto un lavoro retribuito : casalinga;

     Non ha mai svolto un lavoro retribuito : invalido/a – inabile;

     Altro.   

Cittadinanza ____________________________________________________________________

Parrocchia ______________________________________________________________________

Numero figli maschi ___________________ Numero figlie femmine ______________________

Cognome  e nome del padre ________________________________________________________

Cognome e nome della madre ______________________________________________________

Medico di base ___________________________________________________________________ Codice tesserino sanitario  (CRS) _______________________________ 

Esenzione/i ticket :

Data rilascio___________________________________________

Codice esenzione _______________________________________

Posizione ticket  ________________________________________

Ente rilasciante _________________________________________

Invalidità Civile            SI’
 NO

Accompagnamento       SI’
 NO

(Se sì consegnare presso l’Ufficio Amministrativo il Verbale della Commissione Medica)

***Nel caso l’ospite riceva la comunicazione della concessione dell’indennità di accompagnamento dopo l’ingresso nella nostra Struttura, i parenti/responsabili devono far pervenire una copia della stessa sia all’Ufficio Amministrativo che al Servizio Medico.
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SITUAZIONE PENSIONISTICA:

           Nessuna pensione;

           Anzianità/Vecchiaia

· Data rilascio pensione ________________________________________________________

· Ente ______________________________________________________________________

· Numero ___________________________________________________________________

           Sociale

· Data rilascio pensione ________________________________________________________

· Ente ______________________________________________________________________

· Numero ___________________________________________________________________

     Tipologia speciale  (guerra, infortunio sul lavoro…………..)

· Data rilascio pensione _____________________________________________________

· Ente ___________________________________________________________________

· Numero ________________________________________________________________

           Reversibilità 

· Data rilascio pensione ____________________________________________________

· Ente __________________________________________________________________

· Numero _______________________________________________________________

           Invalidità

· Data rilascio pensione ____________________________________________________

· Ente __________________________________________________________________

· Numero _______________________________________________________________

1. PARENTE RESPONSABILE

Sig. / Sig.ra ______________________________________________________________________ 

Grado di parentela ________________________________________________________________

Residenza  (paese o città) ___________________________________________________( ______ )

C.A.P.___________________ via ___________________________________________ n° ______

Telefono ________________________________________________________________________

Codice fiscale  o P. Iva _____________________________________________________________
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2. PARENTE RESPONSABILE

Sig. / Sig.ra ______________________________________________________________________ 

Grado di parentela ________________________________________________________________

Residenza  (paese o città) ___________________________________________________( ______ )

C.A.P.___________________ via ___________________________________________ n° ______

Telefono ________________________________________________________________________

Codice fiscale  o P. Iva _____________________________________________________________

3. PARENTE RESPONSABILE

Sig. / Sig.ra ______________________________________________________________________ 

Grado di parentela ________________________________________________________________

Residenza  (paese o città) ___________________________________________________( ______ )

C.A.P.___________________ via ___________________________________________ n° ______

Telefono ________________________________________________________________________

Codice fiscale  o P. Iva _____________________________________________________________
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RELAZIONE SANITARIA
(da compilarsi da parte del medico curante)
DATI ANAGRAFICI

Cognome e nome__________________________________________________________________ 

Nato a ______________________________________________ il __________________________

sesso           M              F  

Codice Fiscale _____________________________________

DATI SANITARI

Tessera Sanitaria n° _________________________________

Numero esenzione __________________________________

Invalidità civile:  NO   (       SI   (      : percentuale _____________  codice __________________

(se si,  fornire alla struttura copia del verbale commissione medica)

Accompagnamento         SI   (            NO   (
Esenzione per patologia: N.________________  per _________________________________




     N. ________________ per _________________________________




     N. ________________ per _________________________________

Forniture ASL (pannoloni, materiale per misurazione glicemia, stomie, cateteri  ecc.)

NO   (   SI   (  (specificare quali)____________________________________________________

Luogo in cui si trova attualmente il paziente:

 domicilio

 ospedale ____________________________  reparto _________________________________

 istituto di riabilitazione _________________________________

   reparto/nucleo _________________________________

 ricoverato in altra struttura (indicare nome) ________________________________________

_____________________________________________________________________________

per:

 ricovero di sollievo

 emergenza/pronto intervento

 altro

 altro_______________________________________________________________________

Il soggetto usufruisce di Assistenza Domiciliare Integrata (con interventi non solo di tipo assistenziale, ma anche sanitari):  SI      NO  
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VALUTAZIONE SANITARIA
Anamnesi patologica, con riferimento a ricoveri ospedalieri, diagnosi e problemi clinici recenti (dall’ultimo anno). 

	

	

	

	

	

	

	

	


INDICE DI MOBILITA’

1. Trasferimenti letto/sedia

· Manca la capacità di collaborare al trasferimento, per il quale sono necessarie due persone, con o senza il ricorso ad uno strumento meccanico;

· Il paziente collabora, ma rimane necessaria la completa assistenza da parte di una persona, in tutte le fasi della manovra;

· Per una o più fasi del trasferimento è necessaria l’assistenza prestata da una persona;

· Occorre la presenza di una persona al fine di infondere fiducia, o di garantire sicurezza;

· Il paziente è in grado, senza correre pericoli, di accostare il letto manovrando la carrozzina, bloccare i freni, sollevarne le pedane poggiapiedi, salire sul letto, coricarsi, passare alla posizione seduta al bordo del letto, spostare la sedia a rotelle, sedercisi sopra. Si richiede l’autonomia durante tutte le fasi del trasferimento.
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2. Deambulazione

· Dipendenza rispetto alla locomozione;

· Ai fini della deambulazione è indispensabile la presenza costante di una persona o più persona;

· E’ necessario l’aiuto per raggiungere e/o manovrare gli ausili. L’assistenza viene fornita da una persona.
· Il paziente è autonomo nella deambulazione ma non riesce a percorrere 50 metri senza ricorrere ad aiuto, o, altrimenti, risulta necessaria una supervisione che garantisce fiducia o sicurezza di fronte a situazioni pericolose. 

· Qualora necessario, il paziente deve essere capace di indossare dei corsetti, allacciarli e slacciarli, assumere la posizione eretta, sedersi, e disporre gli ausili in posizione utile al loro impiego. Deve, inoltre, essere in grado di adoperare stampelle, bastoni ed un deambulatore, e percorrere 50 metri senza aiuto o supervisione.
3. Locomozione su sedia a rotelle

· Il paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione;

· Il paziente può avanzare per proprio conto solo per brevi tratti, su superficie piana, riguardo a tutti gli altri aspetti della locomozione in carrozzina necessita di assistenza;

· E’ indispensabile la presenza di una persona, ed assistenza continua per accostarsi al tavolo, al letto, ecc……………….;

· Il paziente riesce a spingersi per durate ragionevoli sui terreni di più consueta percorrenza. E’ tuttavia ancora necessario aiutarlo limitatamente agli spazi più angusti;

· Per essere giudicato autonomo, il paziente deve essere capace di girare attorno agli spigoli e su se stesso con la sedia a rotelle, e di accostarla al tavolo, al letto, alla toilette, ecc…………… Il paziente deve riuscire a percorrere almeno 50 metri.
4. Igiene personale

· Il paziente non è capace di badare all’igiene della propria persona, ed è dipendente da tutti i punti di vista;

· E’ necessario assisterlo in tutte le circostanze della igiene personale;

· E’ necessario aiutarlo in uno o più aspetti dell’igiene personale;

· Il paziente è in grado di provvedere alla cura della propria persona, ma richiede un minimo di assistenza prima e/o dopo la operazione da eseguire;

· Il paziente riesce a lavarsi le mani ed il volto, a pettinarsi, pulirsi i denti e radersi. Un maschio può usare qualsiasi tipo di rasoio ma deve essere in grado di inserirvi la lama, o di collegarsi alla presa.
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5. Alimentazione

· Il paziente è totalmente dipendente riguardo all’alimentazione, e va imboccato;

· Riesce a manipolare una posata, di solito un cucchiaio, ed un altro strumento, ma è necessaria la presenza di qualcuno che fornisca assistenza attiva durante il pasto;

· Il paziente riesce ad alimentarsi sotto supervisione. La assistenza è limitata a gesti più complicati, come versare il latte o zucchero nel the, aggiungere sale e pepe, imburrare, rovesciare un piatto, o altre attività di preparazione al pasto;

· Il paziente è indipendente nel mangiare, salvo che in operazioni quali tagliarsi la carne, aprire un cartone di latte, maneggiare coperchi, ecc… La presenza di altre persone non è indispensabile;

· Il paziente riesce a mangiare per proprio conto, su una tavola apparecchiata. Pare essere in grado di adoperare da solo un ausilio, laddove necessario, a poter condire con sale, pepe o burro, ecc… 

INDICATORE COGNITIVITA’ E COMPORTAMENTO

1. Confusione

· E’ completamente confuso, così che sono compromesse le capacità di comunicare e le attività cognitive, la personalità è completamente destrutturata;

· E’ chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe;

· Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e nel tempo;

· E’ in grado di pensare chiaramente ed ha contatti non alterati con l’ambiente;

2. Irritabilità

· Qualsiasi contatto è causa di irritabilità;

· Uno stimolo esterno, che non dovrebbe essere provocatorio, produce spesso irritabilità, che non sempre è in grado controllare ;

· Mostra ogni tanto segni di irritabilità, specialmente se gli vengono rivolte domante indiscrete;

· Non mostra segni di irritabilità ed è calmo.

3. Irrequietezza

· Cammina avanti e indietro incessantemente senza fermarsi, ed è incapace di stare fermo persino per brevi periodi di tempo;

· Appare chiaramente irrequieto, non riesce a stare seduto, si muove continuamente; si alza in piedi durante la conversazione, contorce le mani, toccando in continuazione gli oggetti a portata di mano;

· Mostra segni di irrequietezza, si agita e gesticola durante la conversazione; ha difficoltà nel mantenere freme le mani e piedi e tocca continuamente gli oggetti;

· Mostra alcun segno di irrequietezza motoria, è normalmente attivo con momenti di  tranquillità.
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INDICATORE PROFILI DI GRAVITA’

	Lesioni da decubito (dal secondo stadio NPUAP in poi)

	SI (     
	NO (

	Catetere urinario permanente
	SI (     
	NO (

	Cadute negli ultimi 6 mesi (anche senza conseguenze)

	SI (     
	NO (

	Contenzione fisica permanente (escluse le spondine)
	SI (     
	NO (

	Radioterapia

	SI (     
	NO (

	Chemioterapia


	SI (     
	NO (

	Coma

	SI (     
	NO (


INDICATORE AUSILI PER LA GESTIONE DELLE INSUFFICIENZE FUNZIONALI IN USO

	Ausili per movimento
	     


	     





SI (     NO (

	Bastone/gruccia/deambulatore
	SI (     
	NO (

	Arto Artificiale
	SI (     
	NO (

	Carrozzina





SI (     NO (
	SI (     
	NO (

	Gestione incontinenza
	
	

	Presidi assorbenti/catetere esterno

	SI (     
	NO (

	Catetere
	SI (     
	NO (

	Ano artificiale
	SI (     
	NO (

	Gestione Diabete
	
	

	Sola dieta
	SI (     
	NO (

	Antidiabetici
	SI (     
	NO (

	Insulina




	SI (     
	NO (

	Alimentazione artificiale



SI (     NO (
	     






SI (     NO (
	     






SI (     NO (

	Sondino
	SI (     
	NO (

	PEG
	SI (     
	NO (

	Parent. Totale
	SI (     
	NO (

	Insufficienza



	
	



SI (     NO (

	02 X 6 ore




SI (     NO (
	SI (     
	NO (

	02 costante
	SI (     
	NO (

	Ventilatore
	SI (     
	NO (

	Tracheotomia





SI (     NO (
	SI (     
	NO (

	Dialisi

	
	

	Dialisi peritoneale
	SI (     
	NO (

	Dialisi extracorporea     



	SI (     
	NO (
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INDICATORE COMORBILITA’

Legenda:

1. Assente – Nessuna compromissione di organo/sistema;

2. Lieve – La compromissione di organo/sistema non interferisce con la normale attività. Il trattamento può essere richiesto oppure no, la prognosi è eccellente (es. abrasioni cutanee, ernie, ………..);

3. Moderata – La compromissione di organo/sistema produce disabilità, il trattamento è indilazionabile, la prognosi può essere buona (es. carcinoma operabile, enfisema polmonare, ……………);

4. Grave – La compromissione di organo/sistema produce disabilità, il trattamento è indilazionabile, la prognosi può non essere buona, (es. carcinoma non operabile, enfisema polmonare, …………..); 
5. Molto grave – La compromissione di organo/sistema mette a repentaglio la sopravvivenza, e il trattamento è urgente, la prognosi è grave (es. infarto del miocardio, stroke, embolia); 

Cardiaca  (solo cuore)





                         1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Ipertensione






                          1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
(si valuta la severità, gli organi coinvolti sono considerati separatamente)


 ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________







Vascolari (sangue, vasi midollo, sistema linfatico)

                                     1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Respiratorie ( polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe)                                        1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

O.O.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe) 

                        1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Apparato G.I. superiore



                                  
1 (   2 (   3 (   4 (   5 ( 

(esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas)


________________________________________________________________________________
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Apparato G.I. inferiore (intestino, ernie)

                           
1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Epatiche (solo fegato) 




                            
 1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Renali (solo rene)         




                
 1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Altre patologie genito – urinarie


                           
 1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
(ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Sistema muscolo – scheletrico – cute

                            
1 (   2 (   3 (   4 (   5 ( 

(muscoli, scheletro, tegumenti)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Sistema nervoso centrale e periferico


                          1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
(non include demenza)


 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Endocrine – metaboliche



                            
 1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
(include diabete, infezioni, stati tossici)




________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Psichiatrico – comportamentali


                           
 1 (   2 (   3 (   4 (   5 (
(demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi)

________________________________________________________________________________
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	Disturbi comportamentali e sintomi psichici 

	Ansia
	
	In cura presso Servizi Psichiatrici
	

	Depressione
	
	Tentati suicidi
	

	Deliri (di persecuzione, di gelosia, ecc)
	
	Etilismo attuale
	

	Allucinazioni
	
	Etilismo pregresso
	

	Agitazione psico-motoria notturna
	
	Disorientamento spazio-temporale
	  (

	Agitazione psico-motoria diurna
	
	
	

	Vagabondaggio
	
	
	

	Inversione ritmo sonno-veglia
	
	Capacità comunicativa
	

	Auto etero-aggressività
	
	Può discutere di tutti i problemi personali
	

	Urla o lamentazioni o vocalismi ripetitivi  
	  
	Risponde soltanto a domande semplici
	

	Rifiuto dell’assistenza nelle attività della vita quotidiana
	
	La comunicazione è molto compromessa o assente
	


Terapia farmacologica in corso (indicare il farmaco in uso e la posologia)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Allergie a farmaci        SI        NO 

	

	

	


HbsAg
      Neg.        Pos. 


HCV       Neg.        Pos. 



Eventuali altre sieropositività note 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

          Il medico dell’ente si riserverà, all’occorrenza,  di richiedere eventuali approfondimenti diagnostici, e di visionare il paziente qualora lo ritenesse necessario.  

Eventuali altri suggerimenti e segnalazioni ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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	RELAZIONE SANITARIA 

DI INGRESSO
	


Valutazione della stabilità clinica del paziente

	 STABILE: con monitoraggio medico-infermieristico programmabile di routine da circa mensile a più

	 MODERATAMENTE STABILE: con monitoraggio medico-infermieristico e strumentale programmabile  più volte al mese, meno di una volta alla settimana. 

	 MODERATAMENTE INSTABILE: con monitoraggio medico-infermieristico e strumentale programmabile da una a più volte alla settimana.

	 INSTABILE: con monitoraggio medico-infermieristico e strumentale da quotidiano a pluriquotidiano.


	Vista ed Udito

	
	Normale.
	
	Grave deficit uditivo non correggibile.

	
	Deficit corretto da protesi e/o occhiali in uso
	
	Cecità completa

	
	Grave deficit visivo non correggibile.
	
	Sordità completa


Si Certifica inoltre che il/la Sig./Sig.ra_______________________________________________ è ESENTE da malattie infettive in atto e può essere accolto/a in comunità.

Si ritiene utile il ricovero presso una struttura protetta con carattere di:    

 URGENZA
 NON URGENZA 
per le seguenti motivazioni: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data _____________________________         

                                                                Timbro e firma del Medico compilatore

_________________________________________________
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	RELAZIONE SANITARIA 

DI INGRESSO
	


Parte riservata alla struttura

Accettazione:            SI  (      NO  (
Classificazione ________________________________________________________________________________

Se non accettata, indicare la motivazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data _____________________________         

Firma del Medico della Struttura
 ____________________________________
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	CORREDO OSPITI
	


CORREDO OSPITI

Al momento dell’ingresso, si raccomanda di consegnare al Servizio Infermieristico il seguente corredo:

BIANCHERIA PERSONALE

	DONNA


	UOMO

	N° 6
	Magliette / canottiere
	N° 6
	Magliette / canottiere

	N° 6 paia
	Mutandine
	N° 6 paia
	Mutande / Slip / Boxer

	N° 6 paia
	Calzine bianche, collant o gambaletti
	N° 6 paia
	Calze (uomo)

	N° 6 
	Camicie da notte / pigiami

Per il Reparto Protetto 

 6 tutoni 
	N° 6
	Pigiami

Per il reparto protetto  

6 tutoni 

	N° 1
	Vestaglia da camera
	N° 1
	Giacca da camera

	N° 2 paia
	Pantofole a strappo
	N° 2 paia
	Pantofole a strappo

	N° 12
	Fazzoletti di tela o due pacchi  di fazzolettini di carta
	N° 12
	Fazzoletti di tela o due pacchi di fazzolettini  di carta

	N° 4
	Sottovesti (se usate normalmente)
	N° 1
	Rasoio

	N° 1
	Scialle
	N° 1
	Beauty con gli effetti personali.

Esempio: 1 pettine, 1 spazzolino da denti, dentifricio 1 dopobarba, 1 contenitore per protesi dentaria……….etc

	N° 1
	Beauty con gli effetti personali.

Esempio: 1 spazzola per capelli, 1 spazzolino da denti, dentifricio, 1 deodorante, 1 contenitore protesi dentaria……..etc
	
	


ABBIGLIAMENTO ESTERNO

In genere si raccomanda di portare al momento dell’ingresso:.

· N. 6 tute complete: felpa (invernali), cotone (estive);

· N. 1 paio scarpe da ginnastica con strappo;

· N. 3 maglioncini (lana e cotone).

N.B. Si prega di attenersi all’elenco sopra indicato.

La Direzione
    Per presa visione il parente/ responsabile

    _________________________________
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Scheda di Ingresso – Animazione -

Al fine di ottimizzare il servizio di Animazione, vi chiediamo di compilare questa scheda, che intende riassumere alcuni dati necessari per conoscere il nuovo ospite e disporre i servizi animativi in modo da adeguarsi alle diverse esigenze. Vi ringraziamo per la collaborazione.

Le animatrici/educatrici

COGNOME:________________________________NOME:_____________________________________

Eventuale nome confidenziale:______________________________________________________________

Data di nascita:________________ Luogo di nascita:____________________________________________

	PROVENIENZA:
	⁪ domicilio ______________________________________________________         
	
	

	
	⁪ ospedale _______________________________________________________
	
	





       ⁪ altra RSA ______________________________________________________




       ⁪ centro riabilitazione ______________________________________________

Luoghi in cui ha vissuto:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Stato civile:

( coniugato/a       ( vedovo/a     ( separato/a      ( divorziato/a     ( celibe/nubile

Nome del coniuge:_______________________________________________________________________

Numero figli maschi ______________ Numero figlie femmine _________________

Nome dei figli maschi 



      Nome delle figlie femmine

______________________________________        __________________________________________         _____________________________________        __________________________________________ ______________________________________        __________________________________________

______________________________________        __________________________________________


Cognome e nome del padre _____________________________________________________________

Cognome e nome della madre ___________________________________________________________

STUDI EFFETTUATI/TITOLO DI STUDIO

_________________________________________________________________________________________

PROFESSIONE:

 INTERESSI:

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

RELIGIONE: Professa una religione?    ⁮  Si     ⁮  No

Quale?  ___________________________________________________________________________________

Se possibile allegare una fotografia recente. Grazie. 
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DICHIARAZIONE DI REDDITO
Data _______________

Il/la sottoscritto/a, Sig. /Sig.ra ____________________________________________

dichiara sotto la propria responsabilità, che il/la Sig. / Sig.ra  ___________________

_________________________, ospite presso la Casa per L’Anziano di Parona (PV), 

non ha avuto nell’anno ________________ un reddito superiore a € 38.500.

In fede

       __________________________

	CASA PER 

L’ANZIANO
	SERVIZIO QUALITA’


	ITD

Rev 00 del 01/06/05

Pag. 1 di 1

	
	INFORMATIVA

 TUTELA DATI PERSONALI


	


Informativa ai sensi dell'articolo 13 della legge196/03

          In ottemperanza a quanto disposto dalla legge riguardante la tutela delle persone rispetto al trattamento dei dati personali, la Casa per l’Anziano  dichiara che i dati personali acquisiti saranno utilizzati anche con l'ausilio di mezzi elettronici esclusivamente per lo svolgimento di operazioni connesse ad attività professionali.

          La Casa per l’Anziano dichiara che non comunicherà tali dati a terzi e si impegna a non diffonderli. 

Ai sensi dell'art. 7 della legge 196/03, l’interessato ha diritto di richiedere la correzione, l'integrazione o la cancellazione dei propri dati contattando il numero telefonico 0384/253522 o  tramite e-mail  rsa@paronamultiservizi.it
Preso atto dell'informativa, accetto le condizioni indicate
Firma Responsabile ospite 









________________________________
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RICHIESTA CAMERA SINGOLA
Data _____________________________________

Il/la sottoscritto/a, Sig. /Sig.ra ____________________________________________

chiede a codesta Spett. Amministrazione la possibilità di fa occupare una camera

singola al proprio congiunto, Sig. / Sig.ra ___________________________________

Cordiali saluti

In fede

________________________________

