Coghome e Nome

Data di nascita ) / Luogo di nascita

CF

DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

ATS DELLA CITTA" METROPOLITANA DI MILANO DISTRETTI 1 =7 (MILANO E AREA NORD)

RICHIEDENTE

(COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL'INSERIMENTO PRESSO LA RSA)

Residente in CAP

Via / Corso
Recapiti telefonici: casa/ufficio

Recapiti telefonici: cellulare

E-mail: @

Altririferimenti;

In qualita di

Cognhome e Nome

Data di nascita i / Luogo di nascita

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA
PER IL SIG./LA SIG.RA

Codice Fiscale Etd Genere: MO

Nu

mero documento diidentitd Scadenza /

/

Codice Esenzione

ATS di appartenenza Distretto

Residente in : CAP

Via / Corso

Recapito Telefonico

Cittadinanza

Religione

Compilare solo se occorre

Domicilio differente dallaresidenza:

Domiciliato in CAP

Via / Corso

o Se ciftadino extracomunitario:

Permesso di soggiorno O si A no Scadenza / /
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA :
ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO DISTRETTI 1 — 7 (MILANO E AREA NORD)

MOTIVAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO PROVEMIENZA
0 Condizioni abitative nonidonee 0 Domicilio ;
g Vivesolo/sola O Istituto diricovero per acuti(ospedale)
O Perdita autonomia O Stutturapsichiatrica
0 Quadro clinico compromesso 0 Istituto diriabilitazione
0 Mantenimento/migkoramento capacid 0 Alfra RSA
residue O Altror
O Aliro [ad es: problematiche sociofamilicri)
TIPOLOGIA DI RICOVERO CONVENZIONE
o Tempo determinato a NO

a Lungodegenza

Preferenza tipologia di camera:

a s, conil seguenie ente:;

CONBIVISIONE DEL RICOVERO CON L'INTERESSATO

O s O wNo, motivazione: .
note:

SITUAZIONE ABITATIVA TUTELA
Con chi vive: OnoOdsi
O Solo O Amministrazione disostegno
o Coniuge a Incorse
a Figli Q Numerc decreto: N
Q Al parenti: a Inferdizione i
O Badanti a Altro: 1
Presenza;
Nome e Cognome AdS/Tutore: ;
a Alro:
Qualifica:
Q Familare: S
Q Altro (specificare qualifica: ad esempio: Funzionario
del Comune, Avvocato nominato dal Trib@nole,efc.]
0 Casa diproprietd
o Affitto
a Casa ALER Recanit
o Usufrutto ecapiii
a Alfro: ‘

e
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA _
ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO DISTRETTI 1 -7 (MILANO E AREA NORD)

SITUATIONE FAMILIARE SITUAZIOINE ECONOMICA
@ Coniugate/a 0O Nessuna pensione
a Divordato/a a Anzianitd/vecchiaia
g Celibe/nubile g Minima/sociale
a Separato/a QO Guerra/infortunio sul lavoro, efc
0O Vedovo/a R Reversibiitd
0 Nondichiarato
o Altro: 0 In attesa diinvalidita
Q Invalidita !
O Fratelli (N ) . ‘
u Sorele (N: ] Y Codice: . -
YPercentuale: . .. %
g Elgile ({Szz }) % Indennitd accompagnamenio
O 510 N0 ;
[in attesa diaccompagnamento

LIVELLO DI ISTRUZIONE

PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTC

Nessuno

licenza elementare
Diploma medieinferiori
Diploma medlie superioriin

OO0 o 0O

N

tauredin;
0 Ailtro:

Casdiinga
Agricoltore
Operaio, ambito
Impiegato, ruelo

Insegnante, in
Imprenditore, ambito
Libero Professionista,

a

]

o

W

0O Artigiano,ambito
G

=}

a

0 Aliro

SERVIZI SOCIO SANITAR!

Servizi Socio Sanitar attivi: O no O si{specificare):

o CMAdizona Assistentesociale:
Recapiti: .

Tipo di serviziusufruiti:

Custode sociale — Portierato Sociale

C

L

ADI (Assistenza Domiciliare integrata)
CDI {Centro Diurne Integrate)

CPS (Centro Psico Sociale)

Lo O

Associazioni divolontariato

(.

Altre {ad esempio: telesoccorso,etc)
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO DISTRETTI T ~ 7 (MILANO E AREA NORD)

COMEE"" VENUTO A CONOSCENZA DELLA RSA

Direttamente

Servizio Sociale di: o CMA 01 Ospedale

Medico di Medicina Generale (medico curante)

Medico speciatlista

Passaparola

Pubblicitd

Eventi/manifestazioni

Internet :
Associozioni o R

oogoccCO0Eod

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI INSERIMENTO:
% CARTA DI IDENTITA/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADING EXTRACOMUNITARIO, B4 CORSQ DI VALIDITA
t TESSERA SANITARIA
%  EVENTUAL ESENZIONI
% VERBALE INVALIDITA
% DOCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA {ad esempio copia procura, copia decreto di nomma
AdS, etc.)

EVENTUALI NOTE/OSSERVAZIONI

i;
Al sensi del D.L.gs.194 del 2003 si informa che i dati indicati saranno utilizzatli esclusivamente al fine di
comunicazione/informazione per Je finaliid inerenti alla gestione del rapporto medesime, come
regolamentato nella relativa informadiva della Struttura ricevente.

DATA: / /20

FIRMA DEL RICHIEDENTE:

AllLO2 ol verbale del Tavolo fecnico RSA ~ ASL Milano del 16/6/15 pag. 4/4



