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Istituto Palazzolo

DOMANDA DI ACCOGLIENZA
IN RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE

Si riporta di seguito la documentazione da compilare per fa domanda di inserimento presso la nosfra RSA e
da restituire allindirizzo email suar.palazzoto@dongnocchiit oppure presso [ufficio SUAR (Servizo Unico
Accettazione Ricoverl) previo appuntamento telefonico al numero 02 39703352 attivo dal luned al venerdi
dalle ore 08.30 afle ore 10.00 e dalle ore 14.30 alle ore 16.00.

DOCUMENTAZIONE DA CONMPILARE

Regolamento economico finanziario (integrazione alta Carta dei Servizi) MG.DAFC.01

= Dichiarazione di impegno economico MGF.DAFC.02 oppure impegnativa economica del Comune di
Milano

n  Tabella delle tariffe MSC.DS.201A

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE

=  Domanda di inserimento unificata presso le RSA della ATS della cittd Metropolitana di Milano
a cui devono essere allegati:
. carta identita/permesso di soggiorno se cittadino extracomunitario, in corso di validita
. certificato di residenza o atto sostitutivo di notorieta (autocerﬁficazione)
- ftessera sanitaria
- eventuali esenzioni
- verbale o domanda di invalidita
- tutela giuridica della persona se attivata
. evenfuali accertamenti clinici diagnostici recenti (solo ultimi sei mesi)
{relazioni geriatriche — UVA CDCD)

= Scheda Sanitaria di ingresso presso le RSA della ATS della cittd Metropolitana di Milano - a
cura del Medico curante

= Se I'Ospite proviene da Stiuttura Ospedaliera: esito di un tampone naso-faringeo negativo per
SARS-CoV-2, eseguito in immediata prossimita della presentazione della richiesta di ricovero

= Se ['Ospite proviene da domicilio: esito di un tampone naso faringeo negativo per SARS-CoV -2,
eseguito in immediata prossimita della presentazione della richiesta di ricovero.

Nota: Al momento di ingresso, come previsto dalla normativa regionale, deve essere firmato il “Contratio
d’'lngresso” e devono essere consegnati in originale presso la Segreteria del Servizio Sociaie Carta
d’ldentita, Tessera Sanitaria, eventuall Esenzioni ticket. Deve essere fatto compilare e sottoscrivere il
consenso informato al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del
Regolamento UE 679/2016. It Servizio Sociale provvedera al cambio del Medico di Medicina Generale.
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4, RETTA GIORNALIERA

Iosplealits presso fa RSA delPistituto Palazzolo - Fondazione Don carlo Gnocehi ~ Onfus prevede Lina retta
glornaiiera per prestazion] soclo-sanitarie/alherghiere, al netto della guota erogata dalla Regione Lombardla.
I“importo della retta & stabillto annualnente dalla Direzione delfRSA come da tahalla delle tariffa allegata,
Uimporto della retta & valido anche per gl anni successivl falta salva leventuale rideterminazione annuale da
parte detla RSA che sarh preventivamente & opportunamente comunlcata al’Osplie efo al Rappreséntante
deft' Ospite che, con un preavulso di almena 7 {sette glorni) a decorvore daf ricevimento della comunicazione it
ridetarminazione, potra dichiavare di nan accetkare la nlova vetta con ognl conseguenta in ordine alle dimlssion
delOspite dalla struttura, '

il caleolo delia retta inlza a decorrere dal giorno di ingresso.
“1] glorno dl dimlssione o 41 decasso noh viene calcolato al finl del cotnputo della retéa,
La retta non comprende 1 sarvizl aggiuntivi a pagamento di cul allallegata Tabella delle tariffe; detti serviz
aggiuntivi, se richiest], sono carrisposti secondo il palativo importo, Insleme alfa retta,

"2, OBRBLIGATI ALLA RETTA

(7Qspite ¢/a |l Rappresentante dell'Ospite sona obhligat] alla corvesponslone mansile delfimporto della retta.
Nello specifico, lf Rappresentante deli’Qspite st obbliga In solido alta richiesta di pagamento & prima richiesta
della reita da parte della RSA, senza cha ta RSA debba rivolgers] priarltatlamente all’Ospite {guindi, senza i
heneffclo delia preventlva escussione del debltore principale (Osplie) e con espressa asonerc dagll obblighi df
it all'art, 1957 c.e.), assumendo 1l ruoto df fideiussore ai sensi @ pe gl effettl degii artt, 1936 a seguent] del
Gl : -

In parilcolare per quanio riguarda FAmministratore di sostegno, In qualita di Rappreseniante

deiFOspite, guanto sopd sl applica limitatamente alle disponihiliti economiche defl/Ospite e con Je
prescrizioni previste nel decreto df nomina del Giudice Tutelare.

in caso di impossibilita al pagatnento, secondo le disposizion! df legge in materia, gl onarl relativi alifasslstenza
pravano su Comunl di residenza o sulle loro articolazionl terrftoriall. A tal riguarde, I'Ospite gfo i
Rappresentanite dell’Ospite si obbligano a rilasciare Paventuale documentazione e le cartiflcazioni delle rette a
fini fiscall per [ servizi che prevedono una compartetipazione del Comiine alla retia.

3, MODAUT ETERMINI i PAGAMENTO DELLA RETFA
La retta potrd essere corrisposta secondo la seguent! modalit:
a) pagamanto mensie e anticipoto attraverso il servlzia di pagamento Jenominata “SEPA DIRECT
DEBIT CORE" sul conto corrente intestato all Ospite e/o al Rappresentanie dell’ Ospite indicato su
apposito modulo.
- La prima fattura anticipata sara pagata a mezzo honlfico oppiire presso [ Segreterla di Direzione
< ehtro una settimana dallingresso. Cantestualmente con Il primo pagamento dovia essere
sottoscritto 1| Mandato "SEPA” comunicando fntestatario e |l codlee 1BAN del conto cirente di
addehito.
. Con la sottosérizione det mandato ngEpA" POsplte efo Il Rappresentante dell’Ospite autorlzzano
Fondazione ad addebitare telematicamente ia retta st conto corrente It 15° {quindicesimo)
gloro favorativo del mese di riferimento senza ulkatlore esplicita comunicazione da parte di
Fondazione.
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b} Solo in via eccezionale, pagamento a mezzo honifico entro il 15° {quindicesimo) giorno lavorative
del mese dl rifetimento previo versamento di un depasito cauzionale pari allimporto dl una (1)
mensiity defla retta di degenza.

-~ I} deposito cauzionale verrd restituito al termine della permanenza dellOspite presso
FRSA con il saldo dell'ultima retta al netto di quanto eventualmente dovuto afla RSA.

4,  RITARD! E MANCATQ PAGAMENTO DELLA RETTA

i1 caso di mancato tempestive pagamentd defla retta per 3 {tre) mensilita, fa RSA inviera una formale diffida nel
confront! dell’Ospite e di ogni altro soggetto Fideiussore/Ohbligato n solido, a mexzo di raceomnandata AR, con
Invito a} pagamento del dovite endro 15 (guindicl) glori, ' :

1 0spite/il Rappresentante dell’Ospite sono a conoscenza che, anche al sensi della Delibera Reglone Lombardia
. 8496 del 26.11.2008 e n. 1185 del 20.42,2013 e sk, In caso di ritardato © mancato pagamento della
Retta, la RSA pobrd dimettere I'Ospite - previa comunicazlone scritta AJR all'Qspitefil Rappresentante
dell Ospite - fermo restando Favvenuto adempimenta degli ahblighi normativamente sanclif in capo alla RSA,
con Vattlvazlone del Comune e dell’ATS, per una dimlssione assistita, )

5. PROCEDURA D) ACCOGLIENZA DEGL OSPIT PRESSO LA RSA

L'RSA comtinica la disponibilita all’ accoglienza dellOspite e la data di ingresso.

Nel caso df impedimentt alf'Ingresso nella data prevista, se I'Osplte desidera mantenere Il posto letto assegnato,
pub “ritardare” Vaccessa previa cominlcazione sceitka, per un massimo di 3 (tre) glomi e ad una tarlffa
giornaliera parl a € 110,00 {eentodiact/00}, con decorrenza dal glorne stlecessivo alla messa a disposizione del
posto letto,

Tale tariffa & dovuta anche in casa di rinuncla, per il numero di glornata che decorrona dalla data di Ingresso a
jui asseghata e quella di avwenuta comunicazione di rinuncla,

6,  ASSENZE TEMPQRANER It RICOVERI IN 0SPEDALE (¥)
Le assenze temporanee dell Ospite, danna diritto al mantenimento posto tetto allintarno della RSA:

$ se daviite a rientri in famighia (sospes! nel caso di calamita panderniche) per festivitd, vacanze, &0, son0
asposte come giornate di presenza entro il limite massimo di 15 {quindlel) giornl annul, superato il
quale cessa la disponlbifltd del posto letto. Gll effett! personali deli'Ospite saranno custadlti secondo le
modalita e nel terminl-previsti dalla Carta dei ServizifContratto d'ingresso;

% ge dovute a ricovero ospedallero dell’Ospite, coma glornate di presenza hel limite massimo di 18
{quindici) glown, superato tale termine cessa la disponibllity del posto letto e, a seguito di specifica
valutazione, verrantio proposte soluzloni alternative rlspondenti al ntovl bisogni dell’Osplte. Gl effetti
personall dell’Ospite saranno custodil seconda le modalltd e nel terminl previsti dalla Carta dei
ServizifContratto d'ingresso, '

Le assanza temporanea deli’ Osplte, at find del comptita della Retta Menglie saranno conteggiata ¢ fatturate per
entrambl | casl e saranho considerate glornate di presenza.

7. PROCEDURA DI DIMISSIONE DEGLI OSPHT PRESSO LA RSA .
L rtchlesta di dimissione da parte deli’Ospite dalla RSA va presantata in forma scritta alff Ufflcio Accoglienza, con
7 (sette) giorn! dl antlelpo rispetto alla data d) dimlsslone prevista,

In caso dl richiesta di dimlssione antlclpata rispetto al periodo di preavylso necessario, viene addehitato un
lporto pari aita retta glotnallera moltiplicata per i glomnl di preavviso mancanti,

Allatto delie eventualt dimissioni verranno addebitate spese amministrative d'uscita {ved] Tabella delle Tarlffe)

ove sl sia tratiato di permanenza superlore a 3 {tre) mesl.
2
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te dimissloni 2 causa del mancato o non accettato pagamento della retta, previsto anche al sens| della Delibera
Reglone Lombardia n. 8496 del 26.11.2008E n, 1185 det 20.12,2013 e s.m.i., awerrd in adempimento agl
obblighl di comunlcazione normativamente stabiliti (comunleazione [y forma scritta medlante raccomandata
A/R allOspite /Rappresentante dellOspite, af Sihdaco del Comune di residenza dall’Osplte e all'ATS) al fine di
garantire la dimissione In forma assistita. In questo caso, la RSA Invita Ospite e/o [l Rappresentante delYOspite
a fare rifetimento presso IUfficio Anzlani del Comune dell’ultima residenza dellOspite al fine di trovare
Falternativa adeguata alle necessith dellOspite. Fondazione fornlry Yadeguata assistenza per 'evasione delfa
pratica presso Il Comune, '

8. Servlyl noy inclusi hella retta

S (| Servizio di Lavandetia e Stirerla di capl e blancheria persanale (vedi carta del servizi) @ affldato In
gestione ad una socletd esterna. La Fondazlone non & respohsabile di eventuali disserviz

¥ 1| Servizio Ambulanza al moments dellaccettazione o dell’eventuale dimissione sono a carico
delPQspite, 11 trasferimento delPOspite da un centro della Fondazione atd un allro ed aventuali
trasterimentl per ricover] ospedalier! — e /o esami richiest! dal medico responsabile sono a carico della
Fondaziobe.

% Nab caso dl decesso dellOspite, | parenti contatteranno a loro discrexione un’impresa di Onoranze
Funsebyi autarizzata. Le spese sono a carleo della famiglia, i personale tn servizio non pud fortire
indicazione alcuna alla scelta dellimpresa, come previsto dafla nomativa reglonale vigente
{Regolamento Reglonale 9 navembre 2004, n, 6},

9. (ORARIO BELL UFFICIO ACCOGLIENZA
I’Ufficio Accoglienza defla RSA & a disposizione por eventuall hecassith su appuntamento, da richledere al
numere telefonico 0239703310 o alla malf suar.palazzolo @dongnocshiit

Letto, approvato e Sottosctitio N i

'Ospite

1| Rappresentante dell'Osplte

(¥} Durante il periodo di Pandemia le dssenze degli Ospiii per qualungue causa dovranno rispetiare i Pratocolli
di Fondazione in materia di Covid-18 o garanzie dalla tuzela propria e del Centro RSA ospitante
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DICHIARAZIONE DI IMPEGNOQ ECONOMICO E / O VARIAZIONE SISTEMAZIONE

L'anhn i giorno _____del mese di i st sntsnstst e snsmeere et fove)

i it O

l§ sottoscritto {Mome e Cognotne)

hakafo a Prov. ' {

residentea [ N Prov Via

Codice fiscale - ' __{allegare fotocople CF._Cl )
Email _ telefono

Relazione di parentsla ___ Tutore Cwatore Garante Altrotitolo

Amministratore df sostegno {nei limitl detle disponibilitd economica dell’Ospite & con le prescrizionl previste

nel decreto di nomina del Gludice Tutelare)

DICHIARA

D] ASSUMERE, CON DECORRENZA DAL GIORNO DELLINGRESSO, I/ONERE DELLA RETTA DI RICOVERG QUALE
“RAPPRESENTANTE DELEOSPITE” {(Nome e Coghome)

DICHIARANDO  ALTRESY

® di riconoscersi obbligato in solido con FQspite nel confronti defla RSA, anche in presenza di altr
conglunti tenuti per legee a provveders, alla cotresponsione della retia, senza che la RSA debba
rivolgersi prioritariamente all'Ospite {quindi, senza H beneficio della preventiva escussione del
debitore principale "Ospite” e con espresso asonero dagll ohblight di cui al'art, 1957 ¢.c.), assum@ndo il
yuolo di fidetussore at senst e per gli effetti degll artt. 1936 e seguentl del c.c.;

tn particolare per quanto viguarda MAmministrgtore di sestegne, in gualith di Ruppreseniante
dell’Ospite, quanto sopra si applica fimitatamente alle disponibilitd economiche delf'Osplte e con
le prescriziont previste nel decreto df nomina del Giudice Tutelare,

a dl essere a conoscenza ¢ che la correspansione mensile dellimpotto della retta capre le prestazionl
saclo-assistenzlalifalberghiere resa dalla RSA - al natto della quota erogata dalla Regione;

o di essere a conoscenza ed actettara le condizloni economico/finanziarie che regolano Vaccesso e la
permanenza delfOspite presso fa RSA di cul al'allegato Regolamento Economica Finanzario e, in

particolare:
a) di essere a conoscenza che la retta glornallera, considerando Vinizio dell'accoglienza dal glorno
di Ingressa, prevista per Ianho vo.... € successivl, salva ridetarminazione, & di:
$istemazione o importo £ i validltd dal .o,

b} di essere a conoscenza e aceettare g eventuall aumaent! di retta e o vatiazion di sistemazione
che potessero essere disposti dalla Direzione della RSA e di cul sl dard adeguato preawviso al
senst defiart. 1 del Regolamento Economico Flnanzfario;

i
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¢) di essere a conoscenza ed accettare Je modalita & 1 fermint di pagamento delta vetta, di cul
all'art. 3 del Regolamento Fconomleo Finanzlario;
o di confermare, sotto fa proprla piena responsabilits, chel presenti obblighi hanno effetto e durata sino
alta awvenuta dimissione delf Ospite dalia RSA.

Fifmaﬁ_ﬁ - .

Data o

NOTE:

I/INTESTATARIO DELLA EATTURA § DELLA- CERTIFICAZIONE DELLE SP?’:SE SANITARIE (valida ai fin della
dlchiarazione dei vadditl  DGR21/08/1997 n"26316) saranno a NOME DELL OSPITE e tilasclate dal Servido
Arninistraziona,

DESTINATARIO DELLAPOSTA L] OSPITE T “Rappresentante dell Ospite”

RISERVATO ALLA RSA:

CODICE D'INGRESSQ ENTRATO WL _ _REPARTO, o
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Direzione Sanitaria

Fondazione Don Carlo Gnocchi ONLUS

Istituto Palazzolo

TABELLA DELLE TARIFFE

ISTITUTO PALAZZOLO

Nucleo Tariffa
Tutti i nuclei standard camere singole € 85,00
Tutti i nuclei standard camere a 2 posti letto €76,00
Tutti i nuclei standard camere a 3 - 4 posti letto € 75,00
4°B - C Montini camera a 1-2 posti letto € 85,00
4°B Montini camera a 3 - 4 posti letto €82,00
Nucleo Alzheimer camera a 1-2 posti letto € 85,00
NucleoAlzheimer camera a 3-4 posti letto €82,00
Nucleo Protetto Rialzato Montini € 85,00
Nucleo Protetto Rialzato Generosa € 82,00
SV - SLA € 100,00
SMN € 55,00

Si prega di indicare nel modulo "Dichiarazione di impegno economico” la tipologia di camera e la retta di

degenza desiderate.

ALTRE PRESTAZIONI E SERVIZI

Tariffa

Spese amministrative d’uscita

€ 201,00

Giornate di mancato preavviso
Fino a un max di 7gg

Tariffa in vigore nel reparto

Parrucchiere

«  Taglio aggiuntivo (oltre quello previsto per €10,00
contratto)
« Tinta € 10,00
« Messa in piega €10,00
«  Permanente € 18,00
Copia Fasas € 50,00
Copia Fasas con spedizione €70,00
LA DIREZIONE

Milano __/__/

Firma per ricevuta




A402-MDODA Revo0 del 07/05/2013
DOMANDA DEINSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CHTA' METROPOLITANA DI MILANO

Quesla modulisiica diingresso {domanda e scheda sanltarial & valida per l'nserimento in tufte le RSA ublcale
nel feritorio di ATS della Cltia Metropolilana di Mifano.

L'obleltivo & quello di fornre un quadre sinfelico ma esaustivo dal dall e delle condlzionl soclo sanifarie dellg
parsona che chliede ¢ essere accolla h RSA of fine di valularne Idoneltd di Inserimenlo, Tulfa fa modulistico
deve essere compilata In manfera complela e legglbile.

GENERALITA DELLA PERSONA CHE PRESENTA LA DOMANDA
{COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO {NTERESSATO ALLINSERIMENTD PRESSO 1A RSA)

Cognome & Nome

Data dl nascita ! / Luogo di nasciia

Inqudlits di O AdS C Tulore O Alfro, specificare

Cr

Rasidente In CAP
Vigi / Corso

Recapili telefonici:
E-miily @
Alif familicnt e persone di iferimento:

Coghorme e nore Grado di parentefa Recaplto telefonico

i

2)

PER . SIG. /LA SIG.RA

Cognoms & Nome

Data di nascite / ! Luogo di nascita

Codlice Fiscale Etes Genere: M O f
Documento di ideniltd n. Scadenzc / /
Caodice Assistito Codlce Esenzione

Medico curanfe {Nome a recaplio lelefonico)

Rosidente in _ CAP
Via / Corsa Recaplio lelefonico

Dormicilio se diverso dalla residenza:
ATS di apparfanenza Cittadinanza
se citfadino extracomunitario:

ST

patmesso di soggiormne 0 si 0 no Scadenza

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA

If sotfoscritto, al fine di adempiere @ fulte le procedure df ingresso, si fard carico df produre tulta fa
dacumeniazone rohiesia. S impegng inofire a comunlcare alla RSA ['eventudle rinuncid
all'ingresso a seguito di eventi diversi {ricovero in alfre struliure, decesso, elc... )

Firma della persona o del richledente, ' data

pag. /4




AMO2-MDCDA RevOD dol 07/06/2018
HOMANDA D! INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO

MOTIVAZIONE RICHESTA INSERIMENTO W PROVENIENZA ' “

e

e i oA A e T

Domicllic

Ishitufo di licovero per acull (ospedaia)
struitura psichialrica

ishiuto di fiabliltazione

Albrat RSA

IO et e

Condlzont abitalive nonidonee

Vive solofsola

pardiia autonormia

Quadra clinlca compromesso
Mantenimento/migkoramsnto capacia
resiciue

Rischio permanenza dt dornicllio

Allto tad es: problemaiiche sociofarniiant)

e ——————— L__..‘.__ ) i

goodad
ocooCad

00

TIPOLOGIA [ RICOVERC COHYEMZIONE

@ Tempo deferminaio 0 No

0 tungodsgenzd o s con il seguente enle:

Nucleo Alzhelmer  T181 EINO . R e

COMDIVISIONE DEL RICOVERD CON L'RIERESSATO

(151 3 HO, MOliVaoNe! | s T — U —————

FMOTBY s e e it

e e R

[ SITUAZIONE ABITATRY A TURELA
Con chi vive: o s _
o Solo g Amministrazione di sostegno / Tutel
o Coniuge g ncoso
o gl B Numero dectatOl .. .orwm o
T r1 DU - o Aol e — .
o Assistente famiiare {ore/die}

Nome e Cognome referente della proleziona
gluridica {es, AdS, Curatore, Tutore, efc...):

Bl AHTO, oo st s e

Dove vive! o — o
o Abitazlone adeguata GQualifice:
O Abitazone paridimente adeguata ) FOMIIOHOL e mrmmpnnen o
a Ao specilsare quoliiica; ad esomplo: Fuhdondrio
n  Ablladone jotaimente Inadeguata del Camune, Avvoralo nominale dal Tibunale, elc)
PECRE o e R
n Casa di proprield R
0 Affitto i
o Casa ALER Recapilt
G USUfI’U“O T e a1 A 2 S T T
1 AT e et e oo e I . S
P e st

pag. 24



AK02-MD00A RevOl det 07/06/2018
DOMANDA Di INSERIMENTO UNIFICATA PRESSC LE RSA
DELLA ATS DELLA CITYA' METROPOLITANA DI MILANC

DICHIARAZIONE AMICIPATA DI TRATTAMENTO (Legge 219/2017 "Norme in maleria di consanse Informalo e di
disposizionl anficipate di fralfamento")
s O NO
SHUATIONE FAMILIARE SITUAZIONE ECONOMCA
' a Nessund penslone
Q Cpmugqfo/u &1 Anzianités/vecchiala
0O Divorzlato/a ) al
0 Celibe/huble Q@ Minma/sociale
{1 Guerrafinforiunio sul lavaro, ete
0 Separaio/a 0 Reversibilitc
o Vedovo/u A
B . L 0 In aftesa diinvaliditts civile
o Fateli {N: ) ] Invahd!!q‘
0 Sorelle (N: ) »Cadice:
b Petcentuale: %
b indennitd accompagnamento
O FRgh  [M: )
a Vigio (N ] i1si 2 no OIn alfesa

LIVELLO DI STRUZIOME / PROFESSIONE PRE PENSIOMAMENTO / ITERESSE

Nessuna scolartd

Licenzc alementara

Diploma medie inferiori
Diploma meadie supetiore N, . ...
Laurealn _
Allro!

Professione pre pensionamenio, ...

c o0 g @ s o4

Inderassi / hobby .. ...

RETE SOCIC SANTARIA & SOCIALE

0 AR {Assistenzd Domiciliare infegrada) .

g CDl{Centro Diumo integrdlo)

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

Servizi / interventi Sualo Santteri aliivii T Mo O st{specificars):

Serviz / Inteyrverd! Soclall allivi I no 4 sl specliicara);
0 SAP Comundle

o Custode sockile - Porllerato Sociale - Allogglo protelio

0 aAssoclazionl di volontardato

o Misure dl soslegno reglonal (es. B, B2, RSA Aperka, Youcher...)

g Ao (ad esemplo: telesoccorse, supporto vicinato, ele]
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AADZ-MOD04 Rev00 del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CHTN METROPOLITANA D1 MILANO

. 5

e A b T T

COMEE' VENUTO A CONOSCEMZA DELLA RSA

e A e T

ﬁ___ﬁ_h“.ww_f_-ﬁ_*uw

SN

pireliamente

senvizdo Socidle dit g Centri Sociali Terttoriali Ospedale

Medico ci Medicina Generale imedico curanie]

Madico specialisia ﬁ,gﬁ____F__M__
passaparold

pubbficita

Evenli/maniiesiaziont

interned
Associazionl

| —— R

EDQDDEQL‘SQ

DOCUMENT DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA D} INSERIMENTO!

CARTA D IDERTITA/PERMESSO DI SOGGIORMO SE CITTADINO EXTRACOMUNITARIO, IN CORSO Di YALITATA
CERTIFICATO DI RESIDENZA O ATIO SOSHTUIVO DI NOTORIETA' (AUTOCERTIFICAZ&ON Bl

TESSER A SANITARIA

EVENTUALL ESENZIONE

VERBALE INVALIDTA

BOCUNMENTO RELATIVO ALLA TUTELA {ad esempio copia procurd, copia decreto dl nomng
AdS, etc.)

ty  AGCERTAMENT CLNICO DS AGNOSHCH REGENTI [SOLO ULEMI & MESH

FEEEFEFEFEEF

EVENTUAL NOTE/ OSSERV AZIONI

TRt

Aisensl del DlLgs 196/ 2003 @ del Reg, UE 679/2016 siinforma che I dati ingiicali saranno uilizzall
esclusivamente al fine di comunicazione/informazone per o finclitdt Inerenti alia gestione del rapporfo
madesimo, come regoiamentafo nella relativa Informativa della Stubtlura icevents,

DATA! S A0

FRMA DEL RICHEORNTE
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A402-MDD03 Rev00 dol 07/06/2018

SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA' MEYROPOLITANA DE MILANO

Cogname 8 NAME .o e ey
Data dinasclia ...l o Wago di BUSEIE cves i s
QUADRO CINICO @ PATOLOGIE PRINCIPAL
L
% W % g %
[NDICE B COMORBHITA {CIRS) DIAGNOSE g iy glo
< < 5
b4
Patologle Cardiache (solo cuore) )
Portafore di PM: ONO D5 Lbapagu
Ipertensione
|3 valute fa severités: gll organi coinvaifl " e e T O o O R R
vanna considerali separatamente) . o
Apparato vascolare
[sangue, vast, midollo, milza, sistema ' pi{olajo|qa
fnfafico} L e bbb aan e e e
Apparato respiraiotlo
[polmoni, brenchl, kachea soifo la et e e [ O T S I W
cringe T .
Occhi / ORL,
{occhlo, orecchia, naso, gola, laringe) | 7 (e e e agja|jojo|n
Appuialo digerente katto superlore
{esofago, stomaco, duodeno, alkero o A B v O O 0 D
bilare, panereas) | L POV OTPRR
Apparaio digerenie {ratto Inferlore
infesting, omie) | N OTIETOTPTT RN laglalalalao
Fegato
tsolo fegeitol " \ e aglolalaln
Rlene
lobrene) e e o Il nlgtalala
Appuraio fprodultivo e altre
pafologle Genllo-Uinatle (mammella, | &7 e giQialora
utetes, vasaica, urelrd, proslala, genitali) . rereeereeients
Apparato Muscolo-Schelelro @ Gule
Imuscoli, sehelelro, tegumentl) et T RN T o T o O i O A R A
Patologie sishemd nervose
[sistema hevoso cenliale & patiferico; non | "' ' peerennt gloaigagloaio
Include fa demenza) PPN TP TSVISTUIET SRS
Palologie sistema Endocrings
Metabolice (hclude diabete, Infazion}, ettt o |alala
sepsi, stall tossicl) - NPT e
Sigfo mentale e comportamentale
finclude demenis, depressione, tnsid, ' et et g l@pmla|lalg
agltazione, psicost) e e G
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AAOZ-DO03 RevDO del 07/06/2018

SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
‘ DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOUTANA DI MILANO

MALAHIE INFETTIVE CONTAGIOSE 1t ATTO

fevthrdprEa R eribIAey

ALLERGIE

ASPEITI CLINICO = FUNZIONAL

' .--luun-nn-nn.--.-nnu-nu.-u--..u.u.u.u..|-|--nu-.|||.-.n.uu--u-.-

LINONNOTE  LINO (g, DICHE 901 T T T P E T R LA R

INTERVENTI GHIRURGIC! /0 RICOVERI OSPEDALIERL & RIABILTATIV] {HEGL UTIRL | 2 MEST)

Autonomia nel ovimento
(& possibile batecre pky caseflel

Utllizzo cwsili per la deambulazions
{& possibile basrare ol coselie)

0 sehiza diuto/sorveglianz

0 utilizzo in mado autonomo degl ausih per il movimento

0 necessitd ci alulo costante per la deambulazione

0 mohilizzadone solo In poltrond /o cambi posturdi a letto
01 necessita di usare il sollevatore

O immobilita ¢ letto

0 bastone

0 carrozzind

01 dearobulaiore / girello

DL QIO s evereeevae s e st

Autonamia igiene & curd personale

0 senza diuto / sorveglianza
0 givto parzidle
0 diuto toldle

Autonormia nell'uso del servizi
iglenicl

1 senza ciulo / sorveglianza
Q givto porziale
0 divto tolale

[

Incontinenza urinarid Qe Bl
Catetere vescicule Ovo s Date ulfimo posizionamentol .../ v f20. ...
Presidi assorbenti Cno Qs '
Nefro furostomid o Llst
Incontinenza fecae o 018 3 SEomicy $adel e TR
Ossigenotetapld Qe Ost Deontinug  Odiscontinud
Traicheostomia GNd Clst {fipo di cannuidy
Ventilazione Cino Tlst: Binvasiva ) Qnon nvasivd

dCo’reiere venoso cenlrale (CVC) EINO TIS) SEABY o1 eveeiverimarsmses e s
Leslont da pressione Ono st Sede; oo o StadiorT QA TV

Sede: i e nstadion O OIHRN

{ohche senic consaguenze
fraumaliche)

| IR e L

Albre leslont cufanee CIMO CISL SBABT oo cvimvevien e ST NPT POPPRY
[Incluse ferie ahirergiche) . ' ]
Cadute ticorrentl Ono Clst Numero cadute nefl'annot ... e

e e e
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A40Z-MDGO3 Rav00 cel 07/04/2018

SCGHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CHTA' METROPOLITANA DI MILANG

DERCIT SENSORIAL
Ipovisus Ono Qs Cecild assoluta Css
Ipoacusia Ono s Corrella con protest Dno T8 Sorditd assoluta Qs

DISTURS! COGNITIVE, COMPORTAMENTAL, DEIL'UMORE B PROBLEAT PSICHIATRICY

Slato di coscienza alterato

Ono Qs soporoso T coma/siato vegetativo {GCSL..... /15}

Deficlt di memotic Qno s | Disorieniomento o s Qtempordle  lspazicle
Distiis i i .
lurb dlel Iinguc‘tgg[o ® Uno Qs dlche fpo; e e r et
della comunicazione
Crlsi o' amsia / attacehl di panico Qo L)
Deflesstons dettono del'umore UNEO Us
fretuenza
Delri ONo st | Alucihazioni Owo L8l
Aggressivites Cino Qs Qiisica Qvarbale
Disturbi del sonno Cho Ost - 2 Inversione itmo sonno-veglia
Wandering {cammino afinalisico)  onofis | Tenlalivi di alontanamento Cine L3
{affaccendarnento inconsapevole/fentativo fuga
Utllzzo oi mezz di protezione e ,
futeld [contanzon) Uno s, dikche Hipo! e, bt e TR
Eilismao/potus Ono Hsi; Qalfudle Opregresse
: Ono Qs Doijuale Upregresso
Abuso/dipendenza da sosianze: .
Dl che Hpor .
Dipendenza gioco Ono Qlst, di che lipor e, e e

Tenicto sulcldio

i carteo presso CPS o allit serviz pslchiclrict UINGEISE e s

QNo Osk indicare ladalar o o f

Eventudl note e osservazaonis ...

...................................................... R R R R R R RN R R R R R R R R EEE T T

PROBLEMI & CONDIZIONI GCORRELATE ALL'AUMENTATIONE

Autonomia nell'alimentadones

1 senza aluto/sorveglionza
1 necassita dl aluto per azloni complesse
{tagliare, versare, apilre, elc.)
O hecessita di diuto costante nell dlimentarsifimboccamento

Edentulla o Qs Prodest: O inferiore 0 Superiore
Schelelrato: O Inferiore T Superiore
Rifiute del clbo Qo Bt
| Ao O Cibl frulicti 0 omogeneizzali Do Qist
o (s :
Distagla Aciclensanti Cino @ J
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AO2-MDODS Rev00 del 07/06/2018
SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CNTA METROPOTANA DI MILANO

Dieta specifica CING E351, df GHE HDO! Lo
A“TG”*GZ'O”G (Ino Ulsy OPEG LisNG | Alimentazione cluo Usi: Qperiferica Clcentrale
enjercle parenferale
PESO COMPOIBO. .....vv kY Altezza: ... cm
. RO ————
Intoliercnze Cinon note CING T, di e HiPOL e TP T OURPTS \.
TERAPIA

01 bon assume ferapic farmacologica

Tercipia in afto ed orari di somministrazionse:

Farmaco/Principlo aflve Posologia

M.MM—-—-“

U UEEVET S

ALTRI TRATTAMENTE
Emotrastusions Owo Qsl Tipa U
Dialis! Clno Tt Oemodialisi Qdictllsi pefitonedle

i Altro {chemloterapid, recdioterapia, efc) i

EVENTUALE APEROFONDIMENTO!

Data presunia dimissiona lse provenients da ailtras strutiura sanifaria o sociosamitarial)l . of o /2000

Nome e Cognome medico curante: Timbro e firma del medico cuidante
Recapito
Jel.AIEHO. 11
4
70> S UTTOTPIIPION feeerisarrare TPV PPIN IR
g-matl firetfc
................................. IO PP

|

Data di compilazons: .d /20 ..
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