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Istituto Palazzolo

DOMANDA DI ACCOGLIENZA
IN RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE

Si riporta di seguito la documentazione da compilare per la domanda di inserimento presso la nostra RSA e
da restituire allindirizzo email rsa.palazzolo@dongnocchi.it oppure presso il Servizio Sociale previo
appuntamento telefonico al numero telefonico 02 39703352 attivo dal lunedi al venerdi dalle ore 08.30 alle ore
10.00 e dalle ore 14.30 alle ore 16.00.

DOCUMENTAZIONE DA COMPILARE

= Regolamento economico finanziario

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

= Tabella delle tariffe MSC.DS.201A

= Scheda Sanitaria di ingresso (compilata a cura del medico curante) e domanda di inserimento
unificata presso le RSA della ATS della citta Metropolitana di Milano a cui devono essere allegati:
- carta identita/permesso di soggiorno se cittadino extracomunitario, in corso di validita
- certificato di residenza
- tessera sanitaria
- eventuali esenzioni ticket sanitario
- verbale o domanda di invalidita
- tutela giuridica della persona se attivata
- eventuale documentazione sanitaria recente (solo ultimi sei mesi)

Nota: Il giorno in cui viene programmato I'ingresso in Struttura, deve essere firmato il "Contratto
d'Ingresso" e devono essere consegnati in originale presso il Servizio Sociale Tessera Sanitaria ed eventual
Esenzioni ticket. || paziente dovra eseguire il tampone naso faringeo per SARS-CoV-2, eseguito nelle 48
ore precedenti il ricovero. Il Servizio Sociale provvedera al cambio del Medico di Medicina Generale.
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REGOLAMENTO ECONOMICO FINANZIARIO
(duplice copia)

1. RETTA GIORNALIERA

L'ospitalitd presso la RSA dell'istituto Palazzolo - Fondazione Don Carlo Gnocchi - Onlus prevede una retta
giornaliera per prestazioni socio-sanitarie/alberghiere, al netto della quota erogata dalla Regione Lombardia.
L'importo della retta & stabilito annualmente dalla Direzione del'R5A come da tabella delle tariffe allegata.
L'lmporto della retta & valido anche per gli anni successivi fatta salva I'eventuale rideterminazione annuale da
parte della RSA che sara preventivamente e opportunamente comunicata all'Ospite e/o al Rappresentante
dell'Ospite che, con un preavviso di almeno 7 (sette) giorni a decorrere dal ricevimento della comunicazione di
rideterminazione, potra dichiarare di non accettare la nuova retta con ogni conseguenza in ordine alle dimissioni
dell'Ospite dalla struttura.

Il calcalo della retta inizia a decorrere dal giorno di ingresso.

Il giorno di dimissione o di decesso non viene calcolato al fini del computo della retta.
La retta non comprende i servizi aggiuntivi a pagamento di cui all'allegata Tabella delle tariffe; detti servizi
aggiuntivi, se richiesti, sono corrisposti secondo il relativo importo, insieme alla retta.

2. OBBLIGATI ALLA RETTA

L'Ospite e/o il Rappresentante dell'Ospite sono obbligati alla corresponsione mensile dell'importo della retta.
Nello specifico, il Rappresentante dell'Ospite si obbliga in solido alla richiesta di pagamento a prima richiesta
della retta da parte della RSA, senza che la RSA debba rivolgersi prioritariamente all'Ospite (quindi, senza il
beneficio della preventiva escussione del debitore principale (Ospite) e con espressa esonero dagli obblighi di
cui all’art. 1957 c.c.) assumendo il ruolo dI fideiussore ai sensi e per gli effetti degli artt. 1936 e seguenti del
CiC

In particolare per quanto riguarda ['Amministratore di sostegno, in qualita di Rappresentante
dell'Ospite, quanto sopra si applica limitatamente alle disponibilita economiche dell'Ospite e con le
prescrizioni previste nel decreto di nomina del Giudice Tutelare.

In caso di impossibilita al pagamento, secondo le disposizioni di legge in materia, gli oneri relativi all'assistenza
Bravano sui Comuni di residenza o sulle loro articolazioni territoriali. A tal riguardo, I'Ospite e/o il
Rappresentante dell'Ospite si obbligano a rilasciare I'eventuale documentazione e le certificazioni delle rette a
fini fiscali per i servizi che prevedono una compartecipazione del Comune alla retta.

3. MODALITA E TERMINI DI PAGAMENTO DELLA RETTA

La retta potra essere corrisposta seconda le seguenti modalita:

a) pagamento mensile e anticipato attraverso il servizio di pagamento denominato "SEPA DIRECT
DEBIT CORE" sul conto corrente intestato all'Ospite o/o al Rappresentante dell'Ospite indicato su
apposita modulo.

— La prima fattura anticipata sara pagata a mezzo bonifico oppure presso la Segreteria di Direzione
entro una settimana dall'ingresso. Contestualmente con il primo pagamento dovra essere
sottoscritto il Mandato "SEPA" comunicando l'intestatario e il codice IBAN del conto corrente di
addebito.

—  Con la sottoscrizione del mandato "SEPA" I'Ospite e/o il Rappresentante dell'Ospite autorizzano
Fondazione ad addebitare telematicamente la retta sul conto corrente il 15° (quindicesimo)
giorno lavorativo del mese di riferimento senza ulteriore esplicita comunicazione da parte di
Fondazione.
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b) Solo in via eccezionale, pagamento a mezzo bonifico entro il 15 (quindicesimo) giorno lavorativo
del mese di riferimento previo versamento di un deposito cauzionale pari all'importo di una (1)
mensilita della retta di degenza.

— Il deposito cauzionale verra restituito al termine della permanenza dell'Ospite presso
I'RSA con il saldo dell'ultima retta al netto di quanto eventualmente dovuto alla RSA.

4. RITARDI E MANCATO PAGAMENTO DELLA RETTA

In caso di mancato tempestivo pagamento della retta per 3 (tre) mensilita, la RSA Inviera una formale diffida nei
confronti dell'Ospite a di ogni altro soggetto Fideiussore/Obbligato in solido, a mezzo di raccomandata A.R., con
invito al pagamento del dovuto entro 15 (quindici) giorni.

L'Ospite/il Rappresentante dell'Ospite sono a conoscenza che, anche ai sensi della Delibera Regione Lombardia
n. 8496 del 26.11.2008 e n. 1185 del 20.12.2013 e s.m.i., in caso di ritardato o mancato pagamento della
Retta, la RSA potra dimettere I'Ospite - previa comunicazione scritta A/R all'Ospite/il Rappresentante
dell'Ospite - fermo restando I'avvenuto adempimento degli obblighi normativamente sanciti in capo alla RSA,
con l'attivazione del Comune e dell'ATS, per una dimissione assistita.

5. PROCEDURA DI ACCOGLIENZA DEGLI OSPITI PRESSO LA RSA

L'RSA comunica la disponibilita all'accoglienza dell'Ospite e la data di ingresso.

Nel caso di impedimenti all'ingresso nella data prevista, se |'Ospite desidera mantenere il posto letto assegnato,
pud “ritardare” l'accesso previa comunicazione scritta, per un massimo di 3 (tre) glori e ad una tariffa
giornaliera pari a € 110,00 (centodieci/00), con decorrenza dal giorno successivo alla messa a disposizione del
posto letto.

Tale tariffa @ dovuta anche in caso di rinuncia, per il numero di giornate che decorrono dalla data di ingresso a
lui assegnata e quella di avvenuta comunicazione di rinuncia.

6. ASSENZE TEMPORANEE E RICOVERI IN OSPEDALE (**)
Le assenze temporanee dell'Ospite, danno diritto al mantenimento posto letto all'interno della RSA:

» sedovute a rientri in famiglia (sospesi nel caso di calamita pandemiche) per festivita, vacanze, ecc., sono
esposte come giornate di presenza entro il limite massimo di 15 (quindici) giorni annui, superato il quale
cessa la disponibilitd del posto letto. Gli effetti personali dell'Ospite saranno custoditi secondo le
modalita e nei termini previsti dalla Carta del Servizi/Contratto d'Ingresso;

» se dovute a ricovero ospedaliero dell'Ospite, come giornate di presenza nel limite massimo di 15
(quindici) giorni, superato tale termine cessa la disponibilita del posto letto e, a seguito di specifica
valutazione, verranno proposte soluzioni alternative rispondenti ai nuovi bisogni dell'Ospite. Gli effetti
personali dell'Ospite saranno custoditi secondo le modalita e nei termini previsti dalla Carta dei
Servizi/Contratto d'Ingresso.

Le assenze temporanee dell'Ospite, ai fini del computo della Retta Mensile saranno conteggiate e fatturate per
entrambi i casi e saranno considerate giornate di presenza.

7. PROCEDURA DI DIMISSIONE DEGLI OSPITI PRESSO LA RSA

La richiesta di dimissione da parte dell'Ospite dalla RSA va presentata in forma scritta all'Ufficio Accoglienza, con
7 (sette) giorni di anticipo rispetto alla data di dimissione prevista.

In caso di richiesta di dimissione anticipata rispetto al periodo di preavviso necessario, viene addebitato un
importo pari alla retta giornaliera moltiplicata per i giorni di preavviso mancanti.

All'atto delle eventuali dimissioni verranno addebitate spese amministrative d'uscita (vedi Tabella delle Tariffe)
ove si sia trattato di permanenza superiore a 3 (tre) mesi.
2
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Le dimissioni a causa del mancato o non accettato pagamento della retta, previsto anche ai sensi della Delibera
Regione Lombardia n. 8496 del 26.17.2008 e n. 1185 del 20.12.2013 e s.m.i., avverra in adempimento agli
obblighi di comunicazione normativamente stabiliti (comunicazione in forma scritta mediante raccomandata
A/R all'Ospite/Rappresentante dell'Ospite, al Sindaco del Comune di residenza dell'Ospite e all'ATS) al fine di
garantire la dimissione in forma assistita. In questo caso, la RSA invita I'Ospite e/o il Rappresentante dell'Ospite
a fare riferimento presso |'Ufficio Anziani del Comune dell'ultima residenza dell'Ospite al fine di trovare
I'alternativa adeguata alle necessita dell'Ospite. Fondazione fornira I'adeguata assistenza per I'evasione della
pratica presso il Comune.

8. Servizi non inclusi nella retta

» |l Servizio di Lavanderia e Stireria di capi e biancheria personale (vedi carta dei servizi) & affidato in
gestione ad una societa esterna. La Fondazione non & responsabile di eventuali disservizi

% Il Servizio Ambulanza al momento dell'accettazione o dell'eventuale dimissione sono a carico
dell'Ospite. Il trasferimento dell'Ospite da un centro della Fondazione ad un altro ed eventuali
trasferimenti per Ricoveri ospedalieri - e/o esami richiesti dal medico responsabile sono a carico della
Fondazione.

5> Nel caso di decesso dell'Ospite, i parenti contatteranno a loro discrezione un'impresa di Onoranze
Funebri autorizzata. Le spese sono a carico della famiglia. Il personale in servizio non puo fornire
indicazione alcuna alla scelta dell'impresa, come previsto dalla normativa regionale vigente
(Regolamento Regionale 9 novembre 2004, n. 6).

9. ORARIO DELL’ UFFICIO ACCOGLIENZA

L'Ufficio Accoglienza della RSA & a disposizione per eventuali necessita su appuntamento, da richiedere al
numero telefonico 0239703310 o alla mail suar.palazzolo@dongnocchi.it

Letto, approvato e sottoscritto in ... il

L'Ospite

Il Rappresentante dell'Ospite

(*) Durante il periodo di Pandemia le assenze degli Ospiti per qualunque causa dovranno rispettare i Protocolli
di Fondazione in materia di Cavld-19 a garanzia dalla tutela propria e del Centro RSA ospitante
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DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ECONOMICO E / O VARIAZIONE SISTEMAZIONE

L'anno Il giorno del mese di TN s immise e s

Il sottoscritto (Noma e Cognome)

nata/o a Prov. I

residente a Prov. Via

Codice fiscale (allegare fotocopie C.F._Cl)
Email telefono

Relazione di parentela Tutore Curatore Garante Altro titolo

Amministratore di sostegno (nei limiti delle disponihilita economica dell'Ospite e con le prescrizioni

previste nel decreto di nomina del Giudice Tutelare)

DICHIARA

DI ASSUMERE, CON DECORRENZA DAL GIORNO DELL'INGRESSO, L'ONERE DELLA RETTA DI RICOVERO QUALE

“RAPPRESENTANTE DELL'OSPITE” (Nome e Cognome)

DICHIARANDO ALTRESI

di riconoscersi obbligato in solido con I'Ospite nei confronti della RSA, anche in presenza di altri
congiunti tenuti per legge a provvedere, alla corresponsione della retta, senza che la RSA debba
rivolgersi prioritariamente all'Ospite (quindi, senza il beneficio della preventiva escussione del debitore
principale “Ospite” e con espresso esonero dagli obblighi di cui all'art. 1957 c.c.), assumendo il ruolo di
fideiussore ai sensi e per gli effetti degli artt. 1936 e seguenti del cc.;

In particolare per quanto riguarda I'Amministratore di sostegno, in qualita di Rappresentante
dell'Ospite, quanto sopra si applica limitatamente alle disponibilitd economiche dell'Ospite e con
le prescrizioni previste nel decreto di nomina del Giudice Tutelare.

di essere a conoscenza e che la corresponsione mensile dell'lmporto della retta copre le prestazioni
socio-assistenziali/alberghiere rese dalla RSA - al netto della quota erogata dalla Regione;
di essere a conoscenza ed accettare le condizioni economico/finanziarie che regolano l'accesso e la
permanenza dell'Ospite presso la RSA di cui all'allegato Regolamento Economico Finanziarlo e, in
particolare:
a) diessere aconoscenza che la retta giornaliera, considerando I'inizio dell'accoglienza dal giorno
di ingresso, prevista per I'anno .............. e successivi, salvo rideterminazione, & di:

sistemazione .............. Importo  €........ validita dal i

b) diessere a conoscenza o accettare gli eventuali aumenti di retta e o variazioni di sistemazione
che potessero essere disposti dalla Direzione della RSA e di cui si dara adeguato preavviso ai
sensi dell'art. 1 del Regolamento Economico Finanziarlo;

1
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c) di essere a conoscenza ed accettare le modalita e i termini di pagamento della retta, di cui
all'art. 3 del Regolamento Economico Finanziario;
e di confermare, sotto la propria piena responsabilita, che i presenti obblighi hanno effetto e durata sino
alla avvenuta dimissione dell'Ospite dalla RSA.

Data Firma

NOTE:

L'INTESTATARIO DELLA FATTURA E DELLA CERTIFICAZIONE DELLE SPESE SANITARIE (valida ai fini della
dichiarazione dei redditi_ DGR21/03/1997 n°26316) saranno a NOME DELL'OSPITE e rilasciate dal Servizio
Amministrazione.

DESTINATARIO DELLA POSTA ] OSPITE [1 "Rappresentante dell'Ospite"”

RISERVATO ALLA RSA:

CODICE D'INGRESSO ENTRATO IL REPARTO
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TABELLA DELLE TARIFFE
ISTITUTO PALAZZOLO
Nucleo Tariffa

Tutti i nuclei standard camere singole € 89,00
Tutti i nuclei standard camere a 2 posti letto € 80,00
Tutti i nuclei standard camere a 3 - 4 posti letto € 79,00
4°B-C Montini camera a 1 - 2 posti letto € 89,00
4°B Montini camera a 3 - 4 posti letto € 86,00
Nucleo Alzheimer camera a 1 - 2 posti letto € 89,00
Nucleo Alzheimer camera a 3 - 4 posti letto € 86,00
Nucleo Protetto Rialzato Montini € 89,00
Nucleo Protetto Rialzato Generosa € 86,00
RSA Tipica pazienti ad alta complessita € 104,00

Si prega di indicare nel modulo “Dichiarazione di impegno economico” la tipologia di camera e la retta di
degenza desiderate.

ALTRE PRESTAZIONI E SERVIZI ACCESSORI
Tariffa

Spese amministrative di uscita € 201,00
Giornate di mancato preavviso fino a un max di 7 g Tariffa in vigore nel reparto
Parrucchiere

e Taglio aggiuntivo (oltre a quello previsto per contratto) € 12,00

e Tinta € 12,00

e Messa in piega € 10,00

e Permanente € 25,00

e Shampoo (se con piega € compreso) € 4,00

e Balsamo € 4,00
2° copia Fasas e successivo € 50,00
Spese di spedizione Fasas in aggiunta al costo della copia se
previsto 20,00

La prima copia del Fasas ¢ gratuita
LA DIREZIONE

Milano, ___/ / Firma per ricevuta




A402-MDO04 Rev00 del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANC

Questa modulistica di ingresso (domanda e scheda sanitaria) & valida per l'inserimento in tutte le RSA ubicate
nel territorio di ATS della Citta Metropolifana di Milano.

'abiettivo & quello di fornire un quadro sintetico ma esaustivo dei dati e delle condizioni socio sanifarie della
persona che chiede di essere accoita in RSA al fine di valutame Fidoneita di inserimento. Tutta la modulistica
deve essere compifata in maniera compileta e leggibile.

GENERALITA DELLA PERSONA CHE PRESENTA LA DOMANDA
[COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL'INSERIMENTO PRESSC 1.A RSA)

Cognome & Nome

Data di nascifa / / Luogo di nascita

inqualitéedi O AdS O Tutore O Alfro, specificare
CF
Residente in CAP

Via / Corso

Recapiti teiefonici:
E-mail: @

Altri familiar e persone di riferimento:

Coghome e nome Grado di parentela Recapito telefonico

1)

2)

PER IL 5IG./LA SIG.RA

Cognome e Nome

Data di nascita / / tucgo di nascita

Codice Fiscale Etd Genere: QMOF
Documento di identitd n. Scadenza / /
Codice Assistito Codice Esenzione

Medico curante [Nome e recapito tetefonico)

Residente in CAP

Via / Corso Recapito telefonico

Domicilio se diverso dalia residenza:

ATS di appartenenza Cittadinanza

Se cittadino extracomunitario:

Permesso di soggiome U st O no Scadenza / /

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA

Il sottoscritto, al fine di adempiere a tutte le procedure di ingresso, si fara carico di produrre futfa la
documeniazione richiesta. Si impegna inolire a comunicare alla RSA 'eventuale rinuncia
allingresso a seguito di eventi diversi (ricovero in alfre sirutiure, decesso, efc... )

Firma della persona o del richiedente data
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MOTIVAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO

PROVENIENZA

O Condizioni abitative non idonee Q Domicilio
0 Vive solofsola 0 Istituto dircovero per aculi (ospedale)
O Perdita autonomia @ Struttura psichiairica
0 Quadro clinico compromesso a Istituto diriabilitazione
& Mantenimento/miglioramento capacita a Alfra RSA
residue a Alfro:
O Rischio permanenza ¢l domicilio
O Alfro {ad es: problematiche sociofamiliar)
TIPOLOGIA DI RICOVERO CONVENZIONE
0 Tempo determinato O NO

O Lungodegenza

Nucleo Alzheimer Bse ONO

O s, con il seguente ente;

CONDIVISIONE DEL RICOVERD CON L'INTERESSATO

Os O no, motivazione:

note:

SITUAZIONE ABITATIV A TUTELA

Con chi vive: O No O si

o Solo O Amministrazione di sostegno / Tutela

Q Coniuge a Incorsoe

Q Figl O Numero decretfo:

a Al pQrenﬁ: - _ o Alfror

O Assistente familiare {ore/die)
Nome e Cognome referente della protezione

giuridica (es. AdS, Curatore, Tutore, efc...):

Q Aitror

Dove vive:
O Abitazione adeguaia Qudlifica:
QO Abitazione parzicimente adeguata a Familiare: -

o ) Q Allro (specificare quaiifica; ad esermpio: Funzionario

a Abitazione totalmente inadeguata del Comune, Avvocato nominato dal Tribunale, efc.)
Perché

o Casa di proprietd

O Affitto "

o Casa ALER Recapiti:

o Usufrutto

o Altror ..
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A4D2-MDX004 ReVOD del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

DICHIARAZIONE ANTICIPATA DI TRATTAMENTO {Legge 219/2017 "Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di traitamento”)

sl O NC
SITUAZIONE FAMILIARE SITUAZIONE ECONOMICA
, O Nessuna pensione
g gsglé%?goféa I Anzianitd/vecchiaia
a Celibe/nubile Q Minima/socicle
o Separato/a 0 Guerrg/infortunio sul lavoro, efc
a Vedovo/d 0 Reversibilita
Q Altro: g In atiesa di invaliditd civile
o Fatelii (N: | H 'Q‘gg;f’e_
Q Sorelle {N: ) % Percentuale: %
. % Indennitt accompagnamento
o Fgl (N ) i
a Figie [N: | Asidne O In attesa

{IVELLO DI ISTRUZIGNE / PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTC / INTERESSI

Nessuna scolaritd

Licenza elementare
Diploma medie inferiori
Diploma medie superiore in
Laureain

Alirer .

Professione pre pensionamento

0o @ oo o g

Interessi / hobby

RETE SOCIO SANITARIA E SOCIALE

Servizi / interventi Socio Sanitar atfivi: A no - 0O 81 (specificare):

0 ADI {Assistenza Demiciliare Integrata)

o CDI {Centro Diurmo Integrato)

o Misure di sostegno regionali {es. B1, B2, RSA Aperta, Voucher...}.

Servizi / interventi Sociali attivi: O no 1 81 [specificare):

{1 SAD Comunale

o Custode sociale — Porlierato Sociale — Alloggio protetto
0 Associazioni di volontariato

0 Altro (od esempio: telesoccorso, supporto vicinato, etc)
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A402-MDO04 Rev00 del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO

COME E' VENUTO A CONOSCENZA DELLA RSA

Diretfamente

Servizio Sociale di: O Centri Sociali Teritoriali @ Ospedale
Medico di Medicina Generale (medico curante)
Medico specialista

Passaparola

Pubblicita

Eventi/manifestazioni

Internet

Associazioni

poogoooooo

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA D INSERIMENTO!

CARTA Di IDENTITA/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADINO EXTRACCMUNITARIO, IN CORSO DI VALIDITA
CERTIFICATO Db RESIDENZA O ATTO SOSTITUTIVO Dt NOTORIETA' {AUTOCERTIFICAZIONE)

TESSERA SANITARIA

EVENTUALL ESENZION

VERBALE INVALIDITA

DOCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA {ad esempio copia procura, copia decreto di nomina
AdS, etc.)

%  ACCERTAMENTI CLINICO DIAGNOSTICI RECENTI (SOLO ULTIMI 6 MESI)

FEEEEE

EVENTUALI NOTE/ GSSERVAZION

Al sensi del D.L.gs. 196 del 2003 si informa che | dati indicafi saranno ulilizafi esclusivamente al fine di
comunicazione/informazione per le finalite inerenti alla gestione del rapporto medesimo, come
regolamentato nella relativa informativa della Strutfura ricevente.

DATA: ! /20

FIRMA DEL RICHIEDENTE!
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Cognome ¢ Nome

Data dinascita .../ ... . [ ... ...

QWADRO CLINICO : PATOLOGIE PRINCIPALI

juogo di nascita

) 0 2
. 2 lw s LY 13
INDICE [ COMORBILTA {CIRS) DIAGNOS! % i w % o
o 5
= g
Patologie Cardiache (solo cuore)
Portatore di PM: ONO OSI huiopapd
Ipertensione
{si valuta la severitd; gli organi coinvolfi 3 e aglogiQtal| .
vanna considerati separaiamente) | L
Apparato vascolare
(sangue, vasi, midollo, milza, sistema | e glasagsual| .
infaticol
Apparato respiratorio
{polmoni, bronchi, frachea softola | 7 o|laojglald
Iaringe)
Ccechif ORL.
(occhio, orecchio, naso, gola, laringe) | T nlajasol|a
Apparato digerente fratto superiore
(os0fago, stomaco, duodeno, albero | 11 alalalola
biliare, pancreas)
Appuarato digerente fratto inferiore
infestino, ermie] [ ololololo
Fegato
ol feqalo) e alulalaola
Rene
olorenel | alalolola
Apparato riproduttivo e altre
patologie Genito-Urinarie (mammelg, | 77T a(ala;a|l
ureteri, vescica, urefra, prostata, geritall) | .
Apparato Muscolo-Scheletro e Cute
(muscoli, schelofro, fegumenti) | olulolalo
Patologie sistfema hervoso
sistema nervoso centrale ¢ periferico; pon | T (] Q olala
include lademenza) |
Palologie sistema Endocrino-
Metabolico (include diabete, infezioni, |~ I T O O O I
sepsi, stalf TOSsiC)
stato mentale e comportamentale
(iInclude demenza, depressione, ansia, | T e Ojlaglajlgiao
agitazione, psicosi) |
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MALATIIE INFETTIVE CONTAGIOSE IN ATTO

ALLERGIE

CINONNOTE LQINO  QISI, DICHE TIPO. oottt e s ar e e

INTERVENTI CHIRURGICI E/O RICOVERI OSPEDALIERI E RIABILITATIVI (NEGLLULEIMI 12 MESI)

ASPETTI CLINICO - FUNZIONAL

Autonomia nel movimento

(& possibile barrare pit caselle)

[ senza givio/sorveglianza

U utitizzo in modo autonomo degli ausili per il movimento

O necessita di agivto costante per la deambulazione

0 mobilizzazione solo in poltrona e/o cambi posturali a letto
1 necessita di usare il sollevatore

O immobilitd a letto

Utilizzo ausili per ia deambulazione

{& possibite barrare pia caselle)

O bastone

Q carrozzing

0 deambulatore / girello
Qaltro ... o

Autonomia igiene e cura personale

1 senza aivto / sorveglianza
O qiuto parziale
O aivto fotale

Autonomia nell’'usoc dei servizi
igienici

0 senza aiuto / sorveglianza
O aivio parziale
4 aivio totale

Incontinenza urinaric ano st
Catetere vescicale Qno Qs Data ulfimo posizionamento: . .../ ... /20 ...
Presidi assorbenti Owno Qs
Nefro Jurostomia o Qs

Incontinenza fecale

O~ Qs Q Sfomia, sede:s.. ..

Ossigenoterapia

Qno Osi: Qeontinua Cdiscontinua

Tracheostomic

Ono Ot (tipo di cannula)

Ventilazione

Cino Qs Qinvasiva dnon invasiva

Catetere venoso cenfrale (CVC)

Ono Qs sede: .

Lesioni da pressione

Sede: .. ... ... .Stadio: O3 Gma v

e Stadio: QEA TGV

QnNe Qs
Sede:.................. ..

Altre lesioni cutanee
fincluse ferite chirurgiche}

UNods,sede:r o

Cadute ricorrenti

(anche senza conseguenze
traumatiche)

anNo st Numero cadute nell'anno: ... ..
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DEFICIT SENSORIALI
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SCHEDA SANITARIA D! INGRESSO PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANC

Ipovisus Ono Qs Cecita assoluta Ust

Ipoacusia Uno Qs Corretta con protesi UNO D3

Sorditdr assoluta Qst

DISTURB!I COGNITIVI, COMPORTAMENTAL, DELL'UMORE £ PROBLEMI PSICHIATRICI

Stato di coscienza alterate Ono Os1 A soporoso O coma/stato vegetative {GCS:

Deficit di memoria Qe Qs Disorientamento U no (si: Qtemporale Ospaziale

Disturbi del linguaggio e

o WnNo sl di che tipo: . ..
della comunicazione

Crisi d'ansia / attacchi di panico HNO Qs )

Deflessione del tono delf'umore One Qs
frequenza
Deliri Rno Os Allucinazioni Ono Qs
Aggressivitd Ono Osi; Ofisica Uverbale
Disturbi del sonno Ono Osi O inversione ritmo sonno-veglia
Wandering (cammino afinalistico) Uno Qs | Tentativi di aiontanamento Ono Qs
/affaccendamento inconsapevole/tentativo fuga

Utilizzo i mezzi di protezione e

tutela (contenzioni) Owno Wist, di che fipo: ...

Efilismo/potus Unoe Qsi: Dabuale Opregresso

Abuso/dipendenza da sostanze:

ane Qs Qattuale Opregresso

Dichefipo:r ...
Dipendenzd glioco Uno Qsi, diche tipo:
Tentato suicidio Ono Qsiindicare la data: ... /... . ..

In carico presso CPS o alfrl servizi psichiatrict ANnoUse 0

Eventuali note e osservazioni: .. . ... ...

PROBLEMI E CONDIZION! CORRELATE ALL' ALIMENTAZIONE

Autonomia nell'alimentazione

A senza aivto/sorveglianza

O necessita di aiuto per azioni compleasse
[tagliare, versare, aprire, elc.)

O necessita di agivto costante nell’alimentarsi/imboccamento

Edentulia Ono Qs Protesi:

Schelefrato:

O Infericre U Superiore

O inferiore O Superiore

Rifiuto del cibo OnNo Wsl

Disfagia QNo Wsi
Addensanfi

Cibi frullati o omogeneizzati Uino st

Uno Qs
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Dieta specifica One Qs diche tipo: .
Alimentazione Ono Os: OPEG OSNG | Almentazione  @wo Qs Qperiferica Qcentrale
enterale parenterate
Peso corporeo: ... kg Altezza: ... . cm
Intolleranze Onon note Ono Qsl, diche fipo: ..
TERAPIA

L1 Non assume ferapia farmacologica

Terapia in atto ed orari di somministrazione:

Farmaco/Principio altivo Posologia
ALTR TRATTAMENTL
Emotrasfusione O~o Qs Tipo
Dialisi Ono Qs Demodialisi Qdialisi peritoneale
Altro [chemioterapia, radicterapia, etc) ... ...

EVENTUALE APPROFONDIMENTO!

Data presunta dimissione (se proveniente da altra struttura sanitaria o sociosanitaria): .../ ... /20
Nome e Cognome medico curante: Timbro e firma del medico curante
Recapito

teldiretto. . ...
X

e-mail diretta:

Data di compilgzione: .../ .. ... [20.....
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