
{$ Fondazione Soncino Onlus
Residenza Sanitario Assistenziale

DOMANDA DI AMMISSIONE
CENTRO DIURNO INTEGRATO

"GIUSEPPE BONIZZI e VlR6lNtA GUASCONI"

ll/la sottoscritto/a

nato/a a Prov. ( _ )il
residente a

Tel.

Prov. ( _ ) CAP_ in Via

altri recapiti

C. Fiscale in qualità di (srado di parentela) del/della sig./sig.ra

(prov. _ )

n.

ci
U
iE
c)

=o-

Cognome/nome

residente a

nato/a a

in Via

medico curante

CHIEDE

l'ammissione al Centro Díurno Integrato

SI IMPEGNA At PAGAMENTO

della retta di degenza in vigore per il C.D.l. di questa Fondazíone a decorrere dal giorno

per €. giornalieri, con cadenza mensile posticipata da effettuarsi entro il decimo giorno del

mese relativo.

ll sottoscritto è a conoscenza che, qualora il presente impegno non fosse rispettato, la Direzione dell'Ente

potrà dimettere l'ospite stesso.

Soncino,

fimo

5i prega di inviare la fattura per il pagamento della retta:

Destinatario

LITTA

ln ottemperanza alle disposizioni di cui al D.Lgs. 796/2003 e successive modificazioni

acconsente al trattamento dei suoi dati personali e dí quelli del suo familiare.

ed integrazioni, il sottoscritto,

Íimo



Fondaziorrc Soncino Onlus
Rcsidcna Suitrrìo Assìstozialc

Oggetto: tutela della privacy D. Lgs. 196/2003

INFORMATIVA

La informiamo, ai sensi dell'art. 13 del Codice in materia di protezione dèi dati personali (D.Lgs. 196/03) che

per poter accettare la domanda di ammissione e dar corso all'assistenza del/della

Sig./sig.ra

questa amministrazione necessita di conoscere i dati personali e di salute dell'interessato ed anche i dati personali

riguardanti i familiari o persone cui fare riferimento per la tutela.

I dati personali da lei forniti a questa Fondazione e quelli altrimenti acquisiti nel rispetto delle disposizioni

legislative vigenti, inerenti, connessi e/o strumentali ai servizi assistenziali/sanitari offerti, formeranno oggetto di

trattamento, con l'ausilio di strumenti elettronici, nel rispetto della normativa sopra richiamata, degli obblighi di

riservatezza e del segreto professionale d'ufficio.

La natura del conferimento dei dati non è obbligatoria, ma la Fondazione non può prescindere,

nell'espletamento dei suoi compiti, dall'acquisire direttamente da lei o tramite documentazione medica in suo

possesso o tramite accertamenti o visite, tutti i dati relativi alla persona interessata al ricovero, ritenuti utili ai fìni

clinici. In mancanza delconferimento didati, la Fondazione non può accogliere la richiesta di prestazione deiservizi.

Per i dati necessari e sufficienti, sara data comunicazione di essere all'interno della Fondazione, a tutto il

personale incaricato e, all'esterno della Fondazione, all'A5l- Regione Lombardia, Assicurazioni ed Enti Previdenziali e

allri lstituti che potrebbero essere, a diverso ma competente titolo, interessati.

Per ulteriori garanzie la informiamo che:

' tutto il personale è stato informato e formato al rispetto del D. l4s. 195/03;

. in relazione ai predetti trattamenti potrete esercitare tutti i diritti di cui all'art. 7 del D. Lgs. 196/03, tra cui in particolare il

diritto di conoscere ivostri dati personali registrati, ottenere la cancellazione quando consentito dalla legge, l'aggiornamento, la

rettifica o l'integrazione od opporvia trattamenti specifici;

. il Responsabile del trattamento dei dati è il Direttore Amministrativo della Fondazione.

In particolare, ai sensi dell'art. 81 ed 82 del D.tgs. 196/03, che prevede che l'interessato o colui che lo

rappresenta debba esprimere per iscritto il proprio consenso per il trattamento dei dati relativi alla salute, la

preghiamo di esprimere la sua volontà nella formula qui diseguito scritta.

ll Direttore Amministrativo

EonazzoliFranco

ll Presidente

VanoliUgo

coNsENso

ll sottoscritto/a in qualità di

DICHIARA DI

Aver appreso consapevolmente quanto descritto nell'informativa sopra riponata e di esprimere il proprio consenso al

trattamento deidati personali e sensibili della persona interessata al ricovero e dei propri.

Oata In fede



Data di nascíta ..,

CTNTRO DIURNO INIEGMTO
'GIUSEPPE BONIzzI e VIRGINIA GUASCONI"

Dati anagrafíci e composhione familiare

'8esidenza(via-'1.qfvic9,|oca|ita)''.'...''''.''

Tessera sanitaria ., Esenzioni ticket ........,................,................ |nvalidíta ..........%

Indennità di accompagnamento Osf 0no I in corso

Utllirzo dÍ ausili {carrozzine, pannolonl, sacche per urlna, deambulatorg ecc) specificare:

Richiedente

Nome e cognome Sesso DF [M
Resídenza (via, n. civíco, localita

Telefono Grado dl parefl tela -.-.-.-,-,.......,.,.,

Altri familiarí o referenli

Nome e cognome Sesso BF [M
Residenza (via, n. cívíco, località) .......,

Telefono ..... Grado di parentela

Nome e cognome Sessó !F lM



1- Potenzíalita dol sistema familíare

0

0

Vlve solo e non ha familíari

Vive solo ed ha famílíari non conviventi:

grado di parenteh'

residenza

limltazioni (U

coinwlgímento nella cura {21

grado dt paientèla

rssldenta. r .,.i .

limitazlonl (1)

grado di parentela

residenza

limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2)'."""..'..".'..'.'

j 'grado di parentèl! ---.."r-;;-"..

colnvolgimento nella cura (2)

ré$iden;É ,'.'..r'.'..;,,,,,.'..'..-.-.-.'.'.'.

llmltarioni(1)

coinvolgimento n€lla cura (2) -."....."".-'.'."

0 Vlve con famillarí

Quanti sono i famíliari convíventí ?

lndicar€ se:

persone di eta r o <dí3 anni

persone mínorenní

persone dí eta = o > dí 75 anni

persone titolari di invalídfta

Q

E

o
o
Gl se sí, specificare .....,,....,.,,,..,..,,.persone con problematiche specifiche

2 - Situazlone abftativa

Indicare eventuali caratteristiche dell'abitarione che rendono difficoltosa l'assistenza all'anzíano a

domicilio (ad es, ísolata. poco servita, sovraffollamento, barriere architettoniche ecc.)

3 - VÍta di relazione

fanziano ha relazioní esclusivamente all'ínterno del proprio nucleo famíliare
.iÈnzíano 

ha retazioni atiin-temo e all'esterno del propríò nù-cho familiare

L'anziano non ha relazíoní sociali

Osserva zio n i:

tr
IJ

u



4 - Utillzzo del serviri

'se negll ultimi 12 mesi fanziano ha usufruito dl prestalionl socio-assistenziall e/o sanltaríe indicare quali:

Assistenza domíciliare

Assistenza domiciliare integrata

Telesoccorso

tipo di prestarione frequenza

Segretaríato sociale

- :!qR o -cqîtriaggregalivÍ
'Centro diurnorintegrato

Altro, specificare

Tali prestazioni sono ritenute adeguate allè esigenze assistenziali dell'anziano? Si tr No tr

Se no, perché?

Nessun bisogno O

Domanda non evasa B

Problemi economfci U

5 - Rete di intervento

attívità ffeguenza

Assistente prlvata ad ore

Badante

Víciní di casa

Volontari

Altro, specíficare

Osservazíoní:

Osservazioni finali o segna lazioni:

LlDrtazbnl > r.enalde te b pe|ronrottn ahF mèmbfodelnuct.ofsnltlàndÍov. h on. ds lt! s.ru.nti shu.zlorl ml.or. dl .tò tho a 16annl,

ènria^Ò d'età ohre i75 annt irvàlldo cl9ilc .or pè...ntuat. nrp. rlior. ,l 74X, p.l!or! con probkmrtkhr lp.ctflch. gusll mtl.rtla, d |ttu rbr pskhicio

psiroloel(í, àbùso dl .kool o sr up.fù. nii, e òltr. lDe.flcarle,

colnúo lgnr'. ntó rella dFa r rpècficrr. ir re po dédi.ato .lla .!.a dÉll,ànrlóno e l. .rriv irÀ svolr.





Sesso: OM oF Cod. Fisc.

Invalido:_% con accompagnemeno O Sl O NO

CUMULAITVE ILLNESS RATING SCALE IC,I,R,S,)

Patologia Cardlaca (solo dlorÈ)

lpertenslono (sivahfa le s€v€dld, gli organl coinvol sono constderati separaternente)

Patologle Vascolarl (sangu€, vasi, midollo, sislema iinfatjco)
dirEDl/

fSlleiu 
n.trt,utoa. {polmoni, brcndìi, hachea sotto la taringe)

O,O\G.I. (ocdlio, orecdrio, naso, gola, laringe)

frg.uto 
Ct. Sun"Aor" (esolago, slomaco, duodeno, albèfo biliare, pancfeas)

Apparato G.L lnferiore (inteslino, emi€)
úrg?rosr:

Patologle Epatlcho (solo feg6to)

ffi91" 
Renan {soto tenel

ffiatotof 
t" Centto.lrrlnr.is (ureteri, vescica. uetra, goshta, genibtr)

Slsletna t/lwcolo.Scheletrlco Cub (muscof . sdreletro, tegunenf)

Slstema Nervoso Centrels e porllerlco (nm irdude la &ngnza)
dÉr|olc

13) Endo"An.rt"AOoÍche @ude diaboto, iîfezioni, slati toeslci)

o@ooo
oooo@
o@ooo
o@@@o
oo00@
o@ooo
ooooo
ooo@o
o@@oo
o@oo@
o@@@o
ooooo
o@o@o

3)

4)

5)

6)

4

8)

e)

10)

)

121

f4) P5lchlabico{onpoftamefltrll úa d!àlmosr e b 9rs ,na rúno walli sl rtùo ìol qutdto nsotvalo aranaÍti doi tltdttu @1rynqrpnbn
LEEENOA:

(t) a3sento nersùnscompaomisslo@dorgandsisterna;

(z) eve :"^YTls?t 9_9!:q*ième noo Intederbc€ con la nonrlat€ Bíivi$. ll trattamento prrò éss€re cùleslo oppore
no, |a prognosl e eccetteflo (es. abl8sionl otan€e, emtg, emonoiri);

(r) rnoderato ):-TT_Stll* l'"g.ndsbtsîa FDduc€ dbabllilà, I tratamonb a lúilazton3bite, ta progrori può e3s6le buot|g
{es- cafcjnoma opeÉbito. anfisdDa polrDonaG, scornp€Bo cardiaco};

(.) grave :1^:Tlg-!lT1 d"9"1d6i6lerDa prcdùcs dlsabllÍa, faían]anro è lrÉ azjonablte, ia prcgnosi può no1 sssere- Dlom {$. carcinsna ot€rrblo, enfuome potmqî3rc, BaorîDeîso caadiaco).

(.) rnolro sravs (?:iltr?ffrffii1*t:naJl:ll6 r roeentagrro rr sop6wivonz!, N rranEm€nro è !r!ente, ra prosnGiè srave

Q qo- r
a u:
&'li r
i o6Y
HE; >
!9-<.Pagq6i.fi
6ÈeHl

Valuh.len€ slntollca delb
(2) NESSUNI'/LJEVE COMPROMISSTONE

dlsaluto In nlldono dh 6overlta
(4) MODEMTA COMPROMTSSTONE

comoÈlIÈ
(8) GMVE COMPROM|SSIoNE

TERAPIA IN ATTO:





ì1 O B I U TA' / D EA M B'I.A;ZI ON E
lgiens personale

Alimenlazione

Sposlamenti sediajetto
Deambulaziorl€
o in altemativa
Locomoioîe su sedia a rolelle

(nessrn d.frcit) (deftttave) pènca nodoraÙ pekitsr&e) gorEî noko g.avetooooo

ooóoo
(8) NESSUN,{LTEVE COMPROMTSSTONE l_f {ro1 uooenere coMpRoMrssroNE f-l 1sz1 enevr coupRoMrssroNE

coGNttMTA' E COHPORTA ENrO: SîAtr'. Dt GOI7FR ES - A&cJVE - sTEEl{E fcas)a3sento llavg nqderafa Oraveoooo
ooort
oooo

Patologlo pslchlatrlco.comport.mentall (14.ltem C.l.R.S.: domenza, depresslgno, anste, agllazlon€, pslcosl)
diagîosÌ _ o@o@o

Erauta del dlstuòo cognldvo o

(16) GRAVE COMPROMTSSTONE

ALTRE CONDI4ON' D' R]LEVANZA CUN'CA
D LESIONE DÀDECUBITO
O CAIETERE URINARIO a Domananza
O STOMI: O Urotorostomia O Cotostomla O TÉchoostomia O Altro

Cl DIABETE insulina dlp€ndento
tt INSUFFICIENZA RENALE: O EMOO|AI_|SI O DtALlSj perilon6at6
CI ALTRO:

o lNsuFFlclENzA RESPIMToRIA o osslgeno Tsrapla el blsogno o Osstgeno'f erapla contr:nìÉ---o vfriifitore -o ALIMENIAZIoNE ARTlFlclAfE o sNG ('dd. n.!oc..trro) o PEG (!ond. p'or!n.o.hdo!Eùre) o Npr (nuùrz p.6nr ror.iar

ANAMNESI PATOLOGIGA RECENTE/NOTE/CONDTZIONE IGIENICO SANITARIA

data Firma del medico

SPMIO RISERVATO AL MEDICO I

O IDONEO

O NON IDONEO
DATA-

1/iinformiamo che il trattamento dei Vostri datiè da noi eseguito nel rispeno del D.Lgs. n. 196/03 sulla privacr.
ln relazione a tale trattamento potete esercitare tutti i diritti di cui all'aî|.7 , contattandóci agti usuali recapiti-"




