Al Signor Sindaco/Presidente Residenza Protetta
del Comune di

Alla Segreteria delle Cure Domiciliari
Distretto di Camerino

Via del Glorioso, 8

62027 - SAN SEVERINO MARCHE

L__  sottoscritt nat a

il residente a

in via n. telefono mail

in qualita di:

a Persona richiedente I’ingresso in struttura residenziale
Q Familiare del richiedente (grado di parentela )
o Altro (specificare )

PRESENTA DOMANDA DI INSERIMENTO IN CASA DI RIPOSO-RESIDENZA
PROTETTA ANZIANI — RESIDENZA PROTETTA DEMENZA

1. Presso la struttura di

2. Presso una qualsiasi struttura convenzionata del distretto di Camerino

per il Sig./la Sig.ra codice fiscale
nato/a a il residente a
in via n. telefono
Distinti saluti.
i
Firma
Allegati:

- Domanda di attivazione al sistema delle cure domiciliari redatta dal MMG;

- Dichiarazione sostituiva dell’atto di notorietd attestante la situazione socio-economica
della persona richiedente 1’ingresso in struttura;

- Certificazione ISEE del nucleo familiare della persona richiedente;

- Copia di documento di riconoscimento in corso di validita del dichiarante.

La domanda pud essere inviata per mail all’indirizzo cotssm.ast. mc@sanita.marche.it



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Da produrre aglf organi deifa Pubblica Amministrazione o al gesfor] di pubblicl servizl

.2 SOUOSCHIO R, s iessemarssnsartssasssessmnsssssaisssssasesremsissmaorassasss 15211012 OO OO
i veanasssessmmmmmnssssessnerensss. GON T@SidENZA anagrafica nel COMUNG i .....ovsmcrmeimminisenivermeseseereemrenin

VI s smrsssmrsessmssesssmmosssssssestronsssssssssssnssy Dhassssons
consapevole delle sanzionl penall, ne! caso di dichiarazioni non verilivre e falsith neglt altf, richlamale dailat.

76 del D.P.R, 445 del 28/12/2000

in qualita di;
o Persona anziana sichledents I'ingresso v slrullura residenziale

o Familiare delfanziano

DICHIARA
Per il Sig.fia Sig.ra cadice fiscale
nato/a a ? resldente a
in via n lelefono

A, SITUAZIONE FAMILIARE E D] INTEGRAZIONT: SOCIALE
1. Vive  solofa  [] conficonluge [ con Iigl [T} con alid (]

2. RAPPORTI COMN{ FAMILIARL:

GRADO D) PARENTELA Quolidiant Frequent! Saltuarl Inaslstenti

3. RAPPORTI CON AMICI E VICINATO:
olimi [}  buoni( ]  sufficlentl ] carentt{ ]  conflitluali [ 7]
4, COME TRASCORRE LA GIORNATA (alivita pravaleall);

TV [] plecale occupaziont famiiard ] hobblss[_] cinema o lealro ] circolt o bar ]
Parrocchia [_] lavorl domeslici [[] lelio/potirena ] aliro [

Spada tlsen;alo all'ufficlo




8, SITUAZIONE ASSISTENZIALE
1. TIPODISOSTEGNO IN ATTO

assistenzlae: famillark, coming, ASUR, volontarlato, TIPOLOGIA FREGUENZA
assislanto privalo, oce.)

2. SE HA BISOGNO DI AIUTO PUO RIGORRERE A:
contuge [] parentl (] vicifamici [ figh (] volontariasto [ personale relrlbuilo |

3, BISOGNI SOCIOASSISTENZIALL:
asslslenza domicillare domesiica (SAD) [ ]  soluzlone abltaliva [[]  pasii a domicillo [_]

contributo sconomico []  senvizlo lavanderia [ ] segrelarlalo soclale [] tetecontrollo (]
compagnia [_) mensa [ altro (specilicare) L1 vuv.vuvwmmmemmunssmsisisssisssscsmmsmnmmsisssssers

4. SERVIZI DI CUI USUFRUISCE:
asslstenza domlclliare domestica (SAD) [C]  asslslenza domlciiere Integrata (ADI) [

servizio di lrasporto facilitato anziant (lax! soclale) []  assegno di cura 0
allro (spacificare) [] wvveriimimimmmsmsesmmissin s

Spazio rlservato alfulficlo




C. SITUAZIONE ABITATIVA

1. TITOLO D GODIMENTO DELUABITAZIONE:
proprieta [_) afiitto [_] canone menslle € ................ il (specificars) | ......ovne. oo

™

. LOCALIZZAZIONE:
casa lsolata [ ] gruppo di case ] cenlroslorico ]  poriferla Ll fraziona [

(=

SERVIZ! DI TRASPORTO:
sulficienti ] tnsutiiclenti [_]
accossibii [ non accessibill [

=

PIANO DELLABITAZIONE:

tera [ 1201 220 3°01 42 6°[1 superlore al 5°[]

Ascensore st 7] no )

(=2

. Haunastanza propa sl ] no 3

o~

Riscaldamento;  termosifoni  {] slwle[ ] altio ] ne ]

. Servizl Iglenick:
interni con bagno o daccla [_]  inlerni senza bagno o doccia ] estemi [}

0, Telefono: s O no (]

10, Barrlera architelloniche:
INTERNE sl (] no (]
ESTERNE =1 [ no ]

Spazlo tiservalo all'ufficio




D. SITUAZIONE ECONOMICA
1. Indicatore Siluazione Economica Equivalente (ISEE) iferita allullima dichlarazione del redditi
Prasentala: € ....ovve e versisinassrsssnsessasarsornns

2. Percepisco indonnita d) accompagnainento: siC] we (]

Lelto, confermalo e solloscritlo, ILILA DICHIARANTE

R L L T L LR LY LY T L T Y TR TR TP a e "' nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn [ LN L L T e P e P P TT R Y T T T

Mermrmmsssimdssrasatdndisscones

Ai sensl doll'all 38 del D.p, R 445 del 28.12.2000, la dichlarazlone &

[ sottosciitta dallintsrussalo in presenza del dipendente addetto oppure

[_] solloscrilta & inviala unitamenle a copla folostalica, non aulenticata df un documenlo di ideniliax del
sollosciiltore, ali'ufficlo compe!enla via {ax, ramile un incarlcalo, oppure anezzo posla

Dichiaro allresl di essere mformato. glusla atl 13 dal D. Lgs 1‘16!2003 clie Idﬂtl personail laccolll saranne
lraltall, anche con strumentt informalicl, esclusivemenla nell'ambilo del procedimento per If quale Ia presenle
dichiarazione viene resa

Spazle rservalo alfullicia




DICHIARAZIONLE AI SENSI DELIL'ART, 16 DELLA CONVENZIONE
ASUR/RP
ANNO 2022

Sig.ra

Con la presente si informa la S.V. che la fariffa giornaliera a carico dell'ospite per
Panno 2022 presso la Residenza Protetta di Matelica & di € 41,42 e comprende le
seguenti prestazioni:

Prestazioni assistenziali
- assistenza infermieristica 20
- assistenza O.8.S. 80';

La taviffa di riferimento a carico dell'ospite non autosulTiciente che comprende tutti i
servizi generali di vitto e alloggio & pari ad € 33,00

Prestazioni, interventi fuori dai requisiti di accreditamento e/o erogatc su richiesta
del pazicnte, aggiuntive alla tariffa base:

TIPOLOGIA DESCRIZIONI VALORIZZAZIONE
PRESTAZIONI PRESTAZIONE IN € AL GIORNO
Personale sanitavio | Infermiere: o}
Personale 0SS 8 €2,69 o
assistenziale
Alloggio Camera singold €407 o
Altro Podologa, barbiera, €573 )
educatore, patrucchiera
€CC...

Firma dell'ospite per
presa visione e accettazione

Matelica,
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FONDAZIONE TOMMASO DE LUCA - ENRICG MATTE] -
ELENCO INDUMENT! PERSONALI ALL' INGRESSO
n° GUARDAROBA
__INDUMENTI PERSONALI -
DESCRIZIONE

N.4 MUTANDE BIANCHE PURO COTONE _
N.4 CANOTTIERE BIANCHE PURO COTONE O COTONE FELPATO
N.4 MAGLIE COTONE FELPATO

N4 TUTE

N.4 CAMICIE O MAGLIETTE
N.4 PAIA DI GALZINI

N.3 BAVAGLINI

N.3 PIGIAMI O CAMICE DA NOTTE

IMPORTANTE:ENTRO 20 GIORNI DALL'INGRESSO IN
STRUTTURA L'OSPITE DOVRA' SPOSTARE LA

PROPRIA RESIDENZA IN CASA DI RIPOSO COME
PREVISTO DALLE NORMATIVE VIGENTI.

- BORSONE CONTENENTE INDUMENTI INTIMI PER EVENTUALI RICOVERI
D'URGENZA (PIGIAMA, POSATE, TAZZA, BICCHIERE ED ASCIUGAMANO)
- TESSERA SANITARIA

- DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO NON SCADUTO

- COPIA DEL VERBALE DI INVALIDITA’ O COPIA DELLA DOMANDA PER IL RICONOSCIMENTO DELL'INVALIDITA'
- AUTORIZZAZIONE PANNOLONI

- DOCUMENTAZIONE CLINICA (visite specialistiche, analisi, accessi in pronto soccorso e ricoveri)

- TERAPIA AGGIORNATA E FIRMATA DAL MEDICO CURANTE CON LA SPECIFICA DELLA POSOLOGIA

- DEPOSITO MEDICINALI 100 EURO (COMPRESO DEPOSITO PER C.R.L)

- VERSAMENTO UNA TANTUM DI € 50,00 PER ACQUISTO LENZUOLI ED ASCIUGAMANI BIANCHI

S| PREGA DI CONSEGNARE IBAN PER EVENTUALI RIMBORSI IN CASO DI RICOVERO ED ALTRO

OGNI CAPO DEVE ESSERE CONTRASSEGNATO CON IL NUMERO ASSEGNATO ;
EVENTUALI INTEGRAZIONI DEL. CORREDO DOVRANNO ESSERE CONSEGNATE AL SERVIZIO LAVANDERIA

NON RISPONDIAMO DELLO SMARRIMENTO DI OGGETTI
DI VALORE, DENARO E PROTESI DENTARIE

IBAN IT92T 08765 69150 00000 00701 69 IN CUI VERSARE LA RETTA
EMAIL :fondazione@casadiriposomatelica.it

PANDEMIA DA COV-SARS-2

In considerazione dell'emergenza nazionale da coronavirus, Ia nostra struttura ha adottato,
in ottemperanza ai dpem ed alle divettive Asur, dei protocolli per Ia gestione della pandemin
compresi i patti di condivisione con i familiari per la gestione delle visite agli ospiti.
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