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[I/la SOttOSCritto/a ......ovveeie e nat ....a ....ooooviiiiii e prov. .........
i [....... [oviiiinii. residente @ ....ooovceiiiiiiii prov. ......... in Via
n. ... tel Stato civile

Attuale collocazione:o a casa propria o in ospedale ......... O presso altra struttura.........

O presso un familiare residente a ...........ocooviiiiiii i e, Prov. ....coovvvvnnnnn.

INVia oo n Tel
CHIEDE

il ricovero a tempo determinato presso la Fondazaad ....................a&al ...

(min. 15 gg. solari)

DICHIARACI

» Accettare tutte le condizioni previste dalla Calta Servizi e dai Regolamenti interni.

» Manifestare il proprio consenso al Trattamentod#gi personali (ai sensi del Regolamento UE
2016/679), con supporti cartacei ed elettronicipdee del titolare “Fondazione Casa Serena Leffe
ETS” per l'espletamento dei compiti di assistenzmitaria e I'esecuzione delle procedure
amministrative relative alla pratica di domandandresso.

» Fornire all'ingresso e durante la permanenza uittsira: i farmaci, i presidi e tutto il necessario
per consentire l'assistenza sanitaria e di impegnassendo in carico al proprio Medico di
Assistenza Primaria, ad avanzare allo stesso let@aie nuove richieste di Piani Terapeutici,
farmaci, presidi ed ausili in completa collaboramaon la Direzione Sanitaria della R.S.A..

» Accettare che la durata della degenza €& di almeénaiarni solari e che entro 7 giorni
dall'ingresso I'Ospite dovra corrispondere la retialegenza del periodo minimo suddetto.

In caso di proroga, la retta dovra essere corrigpagticipatamente (fatturazione a inizio mese).

» Essere consapevole che la degenza presso i pietiphevati non da accesso preferenziale ai
posti letto di “ricovero definitivo” accreditati R@ne Lombardia della R.S.A..
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CONSEGNA

Copia di Carta d'identita e Codice Fiscale.
Copia di Carta d’identita e Codice Fiscale dei garal pagamento.
Copia del decreto di nomina di Tutore, Curatorenoninistratore di Sostegno se nominato.

FaSAS/P.I1.-P.A.l. se il paziente e ricoverato cha struttura socio-sanitaria assistenziale

oppure Lettera di dimissioni con Esami e Terapia geoverato ¢/o una struttura ospedaliera.

|

|

Esami come da specifico prospetto e altra documemta sanitaria in possesso.
Scheda Sanitaria compilata dal Medico di Assistéthraaaria Mod. 8.2.1-15.

COMUNICA

i nominativi dei familiari / caregiver di riferimén

COgNOME € NOME ... .euiieiee e e e e e e ees gradqodrentela .............coooiiiinnns
Nato/a ........c.oveviiiiiiiin ih...... [..... l...... residente............oooveeviiiiiiiiine prov. .....
INVia ..o n°....... ca.p. coooeeeennn. telefono .........coooeeiiiiiii
COgNOME € NOMIE ... .euiteeee e e e e e e e e aene e gradgdirentela ........................ell.
nato/a ............oceoiiiiiininnnn, il...... /... /... residende..........ccoeevvvvvieviiiiiee . prov. .....
INVia .o n°....... C.a.p. ccoeeeennn. telefono .........ccooeiiiiiiinn
COgNOME € NOME ....euiieiiee e e e e e e e gradqodrentela .............cooiiiiinnns
nato/a ............oceeiiiiiininnnn. il...... /... /... residende..........cooevveviviviieiiee . prov. .....
INVia ..o n°....... ca.p. coooeeennn. telefono ...........cooeiiiiiin,

e il nominativo del proprio Medico di Assistenzankaria :

DR/ DR . S S A e e e e e

avente Studio @ ....oevvv i Prov. ......ccveemewndinVia ol

............................. n°.......... recapititelefoniCi.............ccooo i,

................................................ E-Mail dello StUAIO ...oon e e
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Leffe, I ..c.oovvvviiinne
PROTOCOLLO L'interessato
Utente oppure Garante *

* In caso di impossibilita alla firma, in presendel funzionario incaricato, previo accertamentd’identita mediante

conoscenza diretta od esibizione della C. I. n. ................ rilasciata dal Comune di

. ¢ SPAZIO RISERVATO ALLARSA.

O La D.S. accoglie la domanda di ammissione del..ig./.S..

O La D.S. respinge la domanda di ammissione del.ig./.S..
Per le seguenti motivazioni: .........

ANNOTAZIONI

L 4

[| Direttore Sanit®




