SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE EMILIA-ROMAGNA
AZIENDA USL DI BOLOGNA

AL SERVIZIO ASSISTENZA ANZIANI
DEL DISTRETTO PIANURA OVEST
E, p. c. AL COMUNE DI SALA BOLOGNESE

RICHIESTA DI INSERIMENTO NELLA RETE DEI SERVIZI SOCIO-SANITARI INTEGRATI

To sottoscritto nato a il
residente a in via n. tel.
Sesso stato civile Codice Fiscale

Segnalo la condizione di bisogno socio-sanitario del mio congiunto

Sig./ra (grado di parentela

nato a il residente a

in via n. tel. Codice Fiscale

domiciliato presso a in via n.
Sesso stato civile Codice Fiscale

Nucleo familiare convivente

Cognome Nome Grado di parentela Stato civile Professione

Altri parenti non conviventi

Cognome Nome Grado di parentela Stato civile Indirizzo

In nome e per conto del mio congiunto chiedo pertanto:

1. La valutazione della sua situazione sanitaria e sociale
2. L’inserimento, in via prioritaria, nel sottoindicato servizio

Tipologia di Servizio Richiesto

ASSISTENZA DOMICILIARE COMUNALE

ASSEGNO DI CURA

CENTRO DIURNO

CASA PROTETTA

COMUNITA’ ALLOGGIO
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ASSISTENZA SANITARIA PROGRAMMATA DOMICILIARE DA
PARTE DEL MEDICO DI BASE

ASSISTENZA INFERMIERISTICA

ASSISTENZA ECONOMICA
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ALTRO




0 immediato: dichiaro la necessita di un inserimento immediato all’atto della disponibilita tenendo conto delle
priorita di inserimento determinate dalla Graduatoria Unica distrettuale.

0 futuro a decorrere dal : specifico che la presente richiesta ¢ presentata in via
cautelativa e mi rendo pertanto disponibile solo ad un eventuale inserimento da effettuare, salvo il verificarsi di diverse
condizioni socio/sanitarie, presumibilmente a decorrere dalla data indicata.

¢ Periodico dal al : specifico che la presente richiesta & presentata nel periodo indicato,
salvo il verificarsi di diverse condizioni socio/sanitarie.

Sotto la mia personale responsabilita dichiaro che

e Il mio congiunto ¢ stato informato della presentazione della presente richiesta e delle finalita della medesima (solo se
presentata da un familiare)
e L’anziano ¢ gia in carico ai servizi sociosanitari pubblici per i seguenti interventi:

Tipologia di Servizio Richiesto

ASSISTENZA DOMICILIARE COMUNALE

ASSEGNO DI CURA

CENTRO DIURNO

CASA PROTETTA

COMUNITA’ ALLOGGIO

o -0 wE| >

ASSISTENZA SANITARIA PROGRAMMATA DOMICILIARE DA
PARTE DEL MEDICO DI BASE

ASSISTENZA INFERMIERISTICA

ASSISTENZA ECONOMICA
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ALTRO:

e Il medico curante del/della anziano/a ¢ (tel. )

Sono inoltre informato che:

@8 I componenti dell’Unita di Valutazione Geriatrica sono tenuti a comunicare all’interessato il motivo della
valutazione;
2) Fermo restando il criterio della gravita della situazione socio/sanitaria, con particolare riferimento all’inserimento

nelle strutture residenziali, 1’accesso alle Case protette potra essere condizionato dalla esistenza di gravi
problematiche assistenziali ed organizzative da parte delle strutture stesse;

3) L’accettazione definitiva della richiesta ¢ subordinata ala presentazione della documentazione necessaria ed al
colloquio con 1’ Assistente Sociale.

Allego alla presente:

1. certificato del medico curante

2. Attestazione ISEE della persona anziana (solo in caso di richiesta di accesso per Assegno di cura)
3. autocertificazione dei redditi

FIRMA DEL RICHIEDENTE FIRMA DELL’ANZIANO/A
li

11 sottoscritto, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/2003, autorizza il Comune di Sala Bolognese al trattamento dei dati personali acquisiti.

FIRMA

La presente domanda di inserimento nella rete dei Servizi Socio-Sanitari Integrati, presentata dal
Sig. in riferimento al proprio congiunto Sig. ¢ stata
consegnata in data presso

Sala Bolognese, li

FIRMA DEL FUNZIONARIO INCARICATO




