
$ Fondazione Soncino Onlus
Rcsiden,a Srn ixio .\s;tcn,iaL'

DOMANDA DI AMMISSIONE
CENTRO DIURNO INTEGRATO

"GIUSEPPE BONIZZI e VIRGINIA GUASCONf'

nato/a a Prov. ( _ )il

residente a

Tel.

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

(prov. _) ilci
(-,
'6
rc
q):
o"

o

Cognome/nome nato/a a

medico curante

CHIEDE

l'ammissione al Centro Diurno lntegrato

SI IMPEGNA AL PAGAMENTO

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

pet €. 22,00 giornalieri, con cadenza mensile posticipata da effettuarsi entro il decimo giorno del mese

relativo, dal lunedì al venerdì ( .....) o dal lunedì al sabato (.....) (15€ al gg in caso di assenza, 18€ al gg per

frequenza pa rziale).

Trasporto richiesto - sì L- no (solo per residenti a Soncino - 2,00€ al giorno)

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

potrà dimettere l'ospite stesso.

Soncino,

firma

Si prega di inviare la fattura per il pagamento della retta

Via città

ldati conferiti in occasione della sottoscrizione della presente domanda saranno raccolti e trattati in ottemperanza

alla normativa vigente sulla privacy (GDPR 679120L6 - Regolamento del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27

aprile 2016 relativamente alla protezione dei dati personali), secondo quanto specificato nell'informativa resa

all'interessato allegata al presente modulo.

ll/la sottoscritto/a

Prov. ( _ )CAP_ in Via_
altri reca piti

residente a in Via n.

Destinatario

I



{§ Fondazione Soncino Onlus
Rcsid.na SanihriD Asist.n.irl.

Data di nascita

Residenza (via, n. civico, località)

SCHEDA SOCIALE

CENTRO DIURNO INTEGRATO

"GIUSEPPE BONIZZI e VIRGINIA GUASCONI"

Dati anagrafici e composizione familiare

Utente

Nome e cognome Sesso :F aM

Stato civile

Domicilio (se diverso dalla residenza)

Telefono Codice fiscale

Tessera sanitaria Esenzioni ticket

lndennità di accompagnamento lsi lno ! in corso

Utilizzo di ausili (carrozzine, pannoloni, sacche per urina, deambulatore, ecc) specificare:

lnvalidità ..........%

Nome e cognome Sesso !F aM

Richiedente

Residenza (via, n. civico, località)

Telefono Grado di parentela .....

Altri familiari o referenti

Residenza (via, n. civico, località) ..

Telefono Grado di parentela

Nome e cognome

Residenza (via, n. civico, localltà)

Telefono Grado di parentela

Nome e cognome Sesso !F lM

Sesso IF trM
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e Fondazione Soncino Onlus
Rsidcnza Sanirario Àsistcnzialc

1- Potenzialità del sistema familiare

!
I

Vive solo e non ha familiari

Vive solo ed ha familiari non conviventi:

grado di parentela

residenza

limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2)

grado di parentela

residenza

limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2)

grado di parentela .....................

residenza

limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2) ..

grado di parentela

residenza

limita2ioni (1)

coinvolgimento nella cura (2) ....

! Vive con familiari

Quanti sono i familiari conviventi ?

lndicare se:

persone di età = o < di 3 anni O

persone minorenni E

persone di età = o > di 75 anni tr
persone titolari di invalidità tr
persone con problematiche specifiche E se si, specificare

2 - Situazione abitativa

lndicare eventuali caratteristiche dell'abitazione che rendono difficoltosa l'assistenza all'anziano a

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

3 - Vita di relazione

L'anziano ha relazioni esclusivamente all'interno del proprio nucleo familiare

L'anziano ha relazioni all'interno e all'esterno del proprio nucleo familiare

L'anziano non ha relazioni sociali

Osservazioni:

tr

f,
D



{§ Fondazione Soncino Onlus
Residena Sanitario fusistenzialc

4 - Utilizzo dei servizi

5e negli ultimi 12 mesi l'anziano ha usufruito di prestazioni socio-assistenziali e/o sanitarie indicare quali

tipo di prestazione frequenza

Assistenza domiciliare

Assistenza domiciliare integrata

Telesoccorso

Segretariato sociale

IDR o centri aggregativi

Centro diurno integrato

Altro, specificare

Tali prestazionisono ritenute adeguate alle esigenze assistenziali dell'anziano? Si tr No D

Se no, perché?

Nessun bisogno D

Domanda non evasa tr

Problemieconomici tr

5 - Rete di intervento

attività frequenza

Assistente privata ad ore

Badante

Vicinidi casa

Volontari

Altro, specificare

Osservazioni:

Osservazioni finali o segnalazioni:
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scHEpA pt uALUTAZiONF, CLINiCA pER L'AGCE§SO At SERyru EOCIàSANITARI

TERAPIA IN ATTO:

lnvalido:-% con acconpagnamenro 0 Sl 0 NO

il -.-- Comune di residenza:

Telefono:

§ignor/ra

Medico di famiglia dott. Medico Curante dott.

Sesso: 3M CIF Cod.Fisc.

Tessera Sanrtaria n"

Natoia a:

Domicilio:

cur ULATwE,|LLI{ESS RATING SCArE {C.l,R,§,)

1) Palologia Cardiaca (sob ruore) o@o@o
d69tlost:

2) lpatensione isi valuta la severità, gli organi cdnvolli sonoconsiderati separatamenle) o @ oo o
dts$ast:

3) Patologie Vascolari (sangue, vasi, midollo, sislema linfatico) 0@ooo
diagloa:

4) Patologie Respiralorle (polmoni, bronchi, kachea sotto la laringe) o@@oo
diagrca:

5) 0.O.N.G.1. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe) o@ooo
d/sgro§:

6) G.l. §uperlore (esofago, slomaco, duodeno, albero biliare, panueas) o@oo@
7l G.l. lnferiore (int€stino, emie) 0

o

o

0

0

o

ooo 0

o

(,

o

CI

o

CI

8) Patologte Epatlche {solo fegalo) @o@
diagms

9) Patologle Renali (solo rene) @oo
dbgao§: .--.

10) ntbe Palotogie Genlto{lrinarie (ureleri, vescica, urelra, prostata, genitali) @oo
dagnosr:

11) §lshma Muscolo§cheletrico Cute (musmli, scfielefo, tEununli) @oo
dragm5r;

12) §lstema ilervoso Csntrah e Perifurico {non indude la demenza) @oo
ilEsrN':

13i Endocrine*nehboliche (includs diabele, infezioni, stati tossici) o@o0
drsgrDgir

t4) Pslchlatico+omportamenhll lta olbgnasf e la gfivilA wlno in$cali sul nùo nel yadm dsrrvalo afaiialisi dai dlstwbl wnqddnenlali)

[E6Eil0r;
(r) assento naÈqunacomp.omlssbned'organo/sislema;

oo(tO\=rrD:§=òN.o_oI' s.
D6
Io tòo <
qe.E
t§g

lsro§

T
!,

l
o
8z
§9

»
EoalI
9t2
Fm
g
o

(2) lleve
la conpromlssiono d'organo/sbtema non inlerferbcs con le norm€l€ atttuila. ll trattarnento può essere ildriesto oppure
no, h prognosi è eccdlente (es. abrasirni atanee, arnh, emoroftli);

La compombsione d'organdsbtma pro&m ditab[iÉ, I trattamento A indilazionabile, la pognosi può essere buona

(es. carcinoma operablle. erfisBrna polmorìem, sc0rnp€r6o cadiaco):

La comprornbsione d'«gandsistenn produce disabfiffi, il tratlarnento è indilaziooabile, la progoosi può non essae
buona (er. carcinorna operaH€, enfisema polmooare, scompenso cadbco);

La compromisslone d'organo/sistema matte s repsnlagllo la soprawiy€nza, il tratarn€nto è urgente, la pognosi à grave

(r) moderato

r) grave

(r) rnotto graYe
infarto dal miocardio,

Vslutazlone slntetlca de lh
(2) NESSUNAILTEVE COMPROMISSTONE (8) GRAVE COMPRoMlssloNE

saluts ln rrlr:lonr rlh teverlÉ
(4) MODERATA COMPROI'i ISSIONE

DATA-



Items tratti ,BA DA'LY LIWNG"

IT OB ILITA' / D EAMB ULAZION E
lgiene personale

Alimentazione

Spostamenti sediaJetto

Deambulazione
o in altemativa
Locomozione su sedia a rotelle

(nessun daficil) (deticit lisve)

act
orl
oo
BD

oo

(dalicit modetalo) (deficil grave) (defoil mollo gravs)

o
0
0
o

B

o
o
o
a

o

o
CI

o
CI

tr
Valutaziono sintetica del di compromisslone della

(8) NESSUNA/LTEVE COMPROMTSSIONE (16) MODERATA COMPROMTSSTONE (32) GRAVE COMPROMISSIONE

CocNlTNlrA' E COIilPORTAiilENTO: SCAIA il eoTTFRtES - aRAitE - SIEE vE fGgS/
§lntomatologia asssnte lleve moderata gravo
ConfusioneDOllA
lnitabilitaOOO0
lnequietezzaOAclA
Patologle pslchiatrlco-comportamontall (14'item C.l.R.S.; demenza, depressione, ansia, agilazione, pslcosi)

diagnosi o@@@o
Valutaziona sintetlca dolla gravita dsl dlsturbo cognitivo e

(4) NESSUNA/LTEVE COMPROMISSIONE (8) MODERATA COMPROMI§STONE (16) GRAVE oOMPROMISSIONE

ALTRE CONUZAM U RILEyAìIZA CUNICA
O LESIONE DA,DECUSITO

O CATETERE URINARIOa permanenza

O STOMI: O Ur€lerostomia O Colostomia

O INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

O ALIMENTAZIONE ARTIFICIALE

O DIABETE insulina dipend€nte

O INSUFFICIENZA RENALE:

0 Tracheostomia O Altro

o Ossigeno Terapia al bisogno o Ossigeno Terapia continua

0 SNG (sa. nasogastrio) 0 PEG (smo. parotaneo ondogast ica)

O EMOOLqLISI O DlALlSl peritoneale

O Ventilatore

O NPT (nltde parmt. tolalo)

D ALTRO:

ANAMNESI PATOLOGIGA RECENTEINOTEICONDIZIONE IGIENICO SANITARIA

data Firma del medico

SPAZIO RISERVATO AL MEDICO DELLA STRUTTURA

tr IDONEO

O NONIDONEO

I dati conferiti in occasione della sottoscrizione della presente domanda saranno raccolti e trattati in ottemperanza

alla normativa vigente sulla privacy (GDPR 679/2016 - Regolamento del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27

aprile 2016 relativamente alla protezione dei dati personali), secondo quanto specificato nell'informativa resa

all'interessato allegata al presente modulo

DATA---


