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	MODULO
	Documento   M.75.04-18
Data emiss.:  01/12/08

Indice Rev.:   1.0

Data rev.:      01/04/09

	
	
	

	
	SCHEDA MULTIDIMENSIONALE PER L’ACCOGLIENZA
	

	
	
	

	File: domanda di accoglienza
	
	Emesso da: AQ



Ospite  ___________________________________________________

Data di ingresso _____________________________________

Ricovero:             definitivo

 temporaneo

DATI  ANAGRAFICI

Nato/a ________________________________________       Prov. __  _ il ___/___/____

Residente  a  ___________________________________     Prov.  ___  dal ___/_______
Via  ___________________________________________    n _______   

Sesso    M  □          F  □
C.F.  ___________________________          Tessera sanitaria  _____________________

Telefono   _______ / _____________________          

cell.           _______ / _____________________

Stato civile             
  □ coniugato

    □  celibe/nubile
      □ libero
          □ vedovo

Motivo domanda      □ perdita autonomia fisica/psichica                □  famiglia non in grado di provvedere ai suoi bisogni                                          

                                 □  vive solo                                                      □  alloggio non idoneo

     

                                  □  Altro________________________

Provenienza
□  domicilio
□  centro o struttura ……………………………………
□  Altro………………………….

Consapevolezza dell’anziano rispetto all’inserimento nel Servizio:  sì

 no

Se no, perché____________________________________________________________
Interdizione   sì             no  

DICHIARA

□  di avvalersi, come medico curante del Dr. _________________________________________ operante nel distretto Socio sanitario di    _____________________________

□  di essere intenzionato ad avvalersi di un Medico di base operante nel Distretto Socio Sanitario di _______________

ACCETTA

Le Condizioni Contrattuali e Regolamentari in vigore relativamente al servizio in questione.

                                                                                                           Firma









               _________________________________
Dati anagrafici familiari e/o Enti di riferimento: 

1. Cognome  ___________________________________   Nome    _____________________

    Tipo di Parentela/ relazione  _______________________________
    Residente  _____________________________________  Prov.  _____   CAP  __________

    Via  ________________________________________________________   N.  _______

   Telefono  _____ / ________________                  cell.  _____ / ___________________

2. Cognome  ___________________________________   Nome    _____________________

    Tipo di Parentela/ relazione  _______________________________

    Residente  _____________________________________  Prov.  _____   CAP  __________

    Via  ________________________________________________________   N.  _______

   Telefono  _____ / ________________                  cell.  _____ / ___________________

3. Cognome  ___________________________________   Nome    _____________________

    Tipo di Parentela/relazione _______________________________

    Residente  _____________________________________  Prov.  _____   CAP  __________

    Via  ________________________________________________________   N.  _______

   Telefono  _____ / ________________                  cell.  _____ / ___________________

N.B: Ogni variazione dei recapiti sopra indicati dovrà essere tempestivamente comunicata ai competenti uffici dell’ente; in difetto, questa Amministrazione sarà sollevata da ogni responsabilità per caso di impossibilità a contattare il parente di riferimento.

L’impegno al pagamento della retta viene garantito ed è assunto da :

(in caso di domanda di spesa da parte di persone/Enti diversi da chi presenta la domanda, si prega di allegare impegno firmato)

Cognome 






Nome 






Nato a 









 il 
/
/

Residente 







 prov. 



Via 








  n.  




In veste di  







Telefono 
/


  cell.  

/





Ente________________________________________Ragione sociale_______________________
Funzionario di riferimento _______________________________________

tel. _____________________________

Che si impegna altresì a sottoscrivere il relativo Contratto di servizi ed il regolamento integrativo dello stesso.

                                                        Firma

                                                             _________________________________________                                
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