g:‘ Fondazione Soncino Onlus

Residenza Sanitario Assistenziale

DOMANDA DI AMMISSIONE
CENTRO DIURNO INTEGRATO
“GIUSEPPE BONIZZI e VIRGINIA GUASCONI”

Il/la sottoscritto/a

nato/a a Prov.( )il
residente a Prov.( ___ ) CAP in Via
Tel. altri recapiti
C. Fiscale in qualita di (grado di parentela) del/della sig./sig.ra
é Cognome/nome nato/a a (prov. __ )il
2 | residente a in Via n.
‘% medico curante
o)

CHIEDE
I'ammissione al Centro Diurno Integrato
S| IMPEGNA AL PAGAMENTO

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

per €. 25,00 giornalieri, con cadenza mensile posticipata da effettuarsi entro il decimo giorno del mese
relativo, dal lunedi al venerdi ( .....) o dal lunedi al sabato (.....) (15€ al gg in caso di assenza, 21€ al gg per
frequenza parziale).

Trasporto richiesto ] si (Jno  (solo per residenti a Soncino — 2,00€ al giorno)

Il sottoscritto & a conoscenza che, qualora il presente impegno non fosse rispettato, la Direzione dell’Ente

potra dimettere I'ospite stesso.

Soncino,

firma

Si prega di inviare la fattura per il pagamento della retta:

Destinatario

Via Citta

| 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.



% Fondazione Soncino Onlus
Residenza Sanitario Assistenziale

SCHEDA SOCIALE

CENTRO DIURNO INTEGRATO
“GIUSEPPE BONIZZI e VIRGINIA GUASCONI”

Dati anagrafici e composizione familiare

Utente
NOME € COZNOME ...ccvvveriieeciniinneessesnnisne e

Data di nascita ......cccvcvennenennenns

Sesso [JF [IM

SO IV s s s s e os e

Residenza (via, n. civico, localita) .....ccnmmimrinnisnnsnnns

Domicilio (se diverso dalla residenza) .....ccevennneciiininnssrinne e s s snnenss

Telefono ..rvinvenenesennns

Tessera sanitaria . e s sessssnessns

Indennita di accompagnamento Osi

B 0o T [Tal= 1Yot | [N

. Esenzioni ticket ....eenininesesssns eennenen INVAlidita ...

[no L in corso

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

Richiedente

NOME € COZNOME ....cvrerriinerirmsrunssrrisunnesnns

. Sesso [IF [IM

Residenza (via, n. civico, 10€alitd) ....cveeereeceersssinnenennsinns

TElEFONO i Qrado-di parentela caciumaiasaisinsss

Altri familiari o referenti

Nome e COENOME ....ccceereiinennanns

Sesso [IF [M

Residenza (via, n. civico, 10calitd) ....ccovviennsiisnninnnns

Telefono .. sessessrnsessseesneenee. Grado di parentela e,

NOME € COZNOML ....cciiismcaisusarisisissnssnsasassassssnrs

Sesso [JF [IM

Residenza (via, n. civico, localita) ......cuvmeiriinirnens

%

Telefon0 wnsnsmssmsssssswss GrAOOH] PALENLEIA Liinmimamssirresmsmmmmsinsremmressmsasavasssapsssnssenpes



% Fondazione Soncino Onlus
Residenza Sanitario Assistenziale
1 - Potenzialita del sistema familiare

[l Vive solo e non ha familiari

[l Vive solo ed ha familiari non conviventi:

grado di parentela grado di parentela ...
residenza residenza
limitazioni (1) limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2) cccceccece e coinvolgimento nella cura (2) ....cccconevnene

grado di parentela grado di parentela .......cauesiinmiisssnssas
residenza residenza
limitazioni (1) limitazioni (1)

coinvolgimento nella cura (2) .. coinvolgimento nella cura (2) ....cccovmnvmnenns

O Vive con familiari

Quanti sono i familiari conviventi ? ....ccveernniinennevnsnne
Indicare se:
persone di eta = o0 <di 3 anni

persone minorenni

(I W

persone di eta = 0 > di 75 anni
persone titolari di invalidita o

persone con problematiche specifiche [ se si, SPecificare ...

2 — Situazione abitativa
Indicare eventuali caratteristiche dell’abitazione che rendono difficoltosa l'assistenza all’anziano a

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

B e we B BB R R AR RS AEE S A R PSS B A BE S A S U A TS AN A EEE R BEE SRS S S SN A TR S R PR NS AR ST AR AN N RSN S S S SN AR NSRS S A SRR SNSRI ET N RESaa TRy

B B ea e e EE AR AR BEA B S HEEEE B A S AR R RN AEE A RS PR EE R TS N AN NS TSN AN S e A NS SN NS ENSEEE SR REA ST ATR SRR EEE

3 - Vita di relazione

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

U

L’anziano ha relazioni all’interno e all’esterno del proprio nucleo familiare
L'anziano non ha relazioni sociali a

Osservazioni:

L T T T LR L L L L L T e T e L L L LR LT}



Fondazione Soncino Onlus
Residenza Sanitario Assistenziale

S

T T L EE L

4 — Utilizzo dei servizi

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

tipo di prestazione
Assistenza domiciliare

Assistenza domiciliare integrata

Telesoccorso

Segretariato sociale
IDR o centri aggregativi
Centro diurno integrato

Altro, specificare

Tali prestazioni sono ritenute adeguate alle esigenze assistenziali dell’anziano?

Se no, perché?
Nessun bisogno a
Domanda nonevasa U

Problemi economici

5 — Rete di intervento

attivita
Assistente privata ad ore

Badante

Vicini di casa
Volontari
Altro, specificare
Osservazioni:

SHssssssssssesRasEsEsEN RS sRsasEnTERRaan

sssssssnssansans srssrssasssreernasusann

IR I L L L TR TE T TR PP TP PR T PR

HE R EANA RSN RN NS NI SR AR AsEaRERETERssERIRERTRERES

R L L Lt LR L T T T P PP T PP PP PR

Gt sEEessMssessAseRIEsEItIEIENssE AR RSN RN Sae R Rsnn

frequenza

stessssssasssssEnTatareRTaanannary
wrsssssassesesvIA s ETaraananenen
sressssssssssEInasETarenrasanannaen

sasessarsssessssarrrraannnnnnen
WrssasssssETeRIR A AT aRR R AR nanaey
srasanassaes

Sild Nod

arsascssssnssanns

frequenza

sessnsssiessessesN s s R TIRL R SRR R RR AR RE
ElEEsEEELIEsssEETEssEETINETTATRE R Re R RN AR Ry
SasessssssssEsasErEseRREEETaTnanT TR aannaas
sssssssssssssssassnaressaRRe e

SesEsEEEIAs NN IR R RN a ARt R R ane

Osservazioni finali o segnalazioni:

T R L L T T T T T P P P PP T PP

L T T P R PP PP P

sEsrsasessIveITaseNsEE TRt RT RN TR ResRen

R R L L LR R L LI T P P P P P PP

SeaesssBssResssasu TS IRs SRR ERaTES

T T T T T TR LT

sasERssesieRanEnNNRR RS

aEseasaEsseeNIeINEI SRR RIR IR ETR NS

sssssRsssssessETTEE TR RES




SCHEDA DI VALUT. E CLINICA PER L'ACCESSO Al viz! {0-SANITA DATA

Signerfra _ Sesso: OM NOF Cod.Fisc.

Tessera Santaria n’ ~ lnvaiido: % conaccompagraments O SI 0 NO
Nato/a a: B 7 i Comure diresidenza: -

Domicilic o Telefono: B
Medico d: famiglia dott Medico Curante cotl.

CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (CLRS)

1} Patologia Cardiaca (solo cuore) C @ @@ ® O
dagnos: S — S e B e
2) lpertensione (s valuta |a severita, gl organi comvolti sono considerati separatamente) ® ¢ 9 ® @
dégnos. o e . . e I
3, Patologie Vascolari (sangue, vasi. midollc. sistema linfatico) O ¢ 9 @ 9
cagros e S
4) Patologie Respiratorie {polmoni. b-onchi, rachea sotto a laringe) cC T 2 @ O
eagos _ e S
5) 0.0.N.G.L. (occhio, orecchic. naso, gola, laringe) ® @ 2 ® 9
Gapos . e = e e = R e
€] Apparato G.|. Superiore (esolago, stomaco, ducdeno, albero biliare, pancreas) o @ @ & @
daguosr - e e
7) Apparato G.I. Inferiore (intestino. emie) O 2 @ @ @&
wgros o B . e
8) Patologie Epatiche (solo fegalo) O @ @ ®@ &
dagros s S o - B R
9) Patologle Renali (solo rene) 2 2 @ ® &
Gugros 3 an e ppare donen s o [E— . B
10) Altre Patologie Genito-Urinarie (ureteri, vescica, urelra, prostata, genitak) O @ @ @ O
dagoos = e e
1) Sistema Muscolo-Scheletrico Cute (muscoli, scheletro, tegumenti) 2 2 @ © 0§
= teg
agnas oo s —————————— i . - PYE————
12) Sistema Nervoso Centrale e Periferico (nan inciude la demenza) 2 @ 0 @ ©
w R S
13) Endocrine-metaboliche (include diabete. infezioni, stati tossici) o @ @ ® 9
depros T . =t ——
14) Psichiatrico-comportamentali (ia diagnasi e ls gravitd vanno indicali sul rBlro nel quadro riservalo ali anaiisi dei disturbi comportamentali)
LEGENDA: 3 go -
c 9
(1) assente nessuna compromissione d'organa/sistema; : é 3
3 1 Ia compromissione ¢ organa/sistema non nterferisce con @ normale ativild. || trattamento pud essere richies'o oppure 3' 5 3 2
(@ lieve no, 'a pognosi & ecceflente (es. abrasioni cutanee, ernie, emormaidi); $7e §_ °
’ oderato La compromissione ¢'organasisiema produce disabiila, il trattamento & indilaz oranile, 12 prognosi put esserz buona E\: % : :
® m {es. carcinoma cperabie, enfisama poimonare. SCOMPeNso Cardiaco); 3 %.é g
“ La compromiss one d'organoisistema produce cisabita, il Irattamento & indilazionable, @ prognosi pud non essere 3@_3 gz
4 grave buoné (es carcinoma operabde. enfsema poimonare, scompenso cardiaco); - ;5
-a compromissione d organo/sistema met2 a repenlaglio a sopravvivenza, il trattamento & urgente, & prognos: @ grave 8
(s) molto grave (es. infario del miocardio, stroke, embolia): : g B
Valutazione sintetica dello stalo di salute in relazione alla severit clin comorbilita
I ! {2) NESSUNAJLIEVE COMPROMISSIONE (4) MODERATA COMPROMISSIONE (8) GRAVE COMPROMISSIONE

TERAPIA IN ATTO:




Items tratti dalla scala “BASIC ACTIVITIES OF DAILY LIVING” (VALUTAZIONE FUNZIONALE DI BARTHEL)
MOBILITA' / DEAMBULAZIONE (n@ssun dehcit) (deficit beve) (defick moderato) (deficit grave) (deficit molta grave)

Igiene personale o ] 3 " a
Ahmentazione 0 o o s ] a
Spostamenti sedia-letto 1 I 9 I a
Deambulazione o] n n A o]
0n alternativa

Locomozione su sedia a rotelle n s ) o I A

Valutazione sintetica del grado di compromissiona della mobilita/deambulazione
D (8) NESSUNA/LIEVE COMPROMISSIONE d.lus; MODERATA COMPROMISSIONE g (32) GRAVE COMPROMISSIONE

COGNITIVITA' E COMPORTAMENTO: SCALA DI GOTTFRIES - BRANE - STEENE (GBS)

Sintomatologia assente lieve moderata grave

Caonfusione s ] =] B 9

imtabiita (] (@] m ] » ]

Irrequielezza O (m ] o O

Patologie psichiatrico<comportamentali (14° item C | R S demenza, depressione, ansia, agilazione, PSicosi)

diagnosi o o200 @0

Valm s-lnt-ou:a d-tlh gnw_t-j del dlnu;'bo cognitivo e compoﬂan;nt_nlo_
D (4) NESSUNA/LIEVE COMPROMISSIONE D (8) MODERATA COMPROMISSIONE D (16) GRAVE COMPROMISSIONE

ALTRE CONDIZIONI DI RILEVANZA CLINICA
O LESIONE DA DECUBITO

71 CATETERE URINARIO a permanenza

a STOMiI 0] Ureterostomia O Colostomia 0 Tracheoslomia 0 Altro )

7 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA J Ossigenc Terapia al bisogno 0 Ussigeno Terapia continua 0 Ventualore

7 ALIMENTAZIONE ARTIFICIALE T3 SNG (sond nasogasinca) 0 PEG (sorc. parcutaneo sndogasinca) [ NPT (nutnz parent lotaie)
1 DIABETE insulina dipendente

O INSUFFICIENZA RENALE 3 EMODIALISI 0 DIALISI perifoneale

A ALTRO

ANAMNESI PATOLOGICA RECENTE/NOTE/CONDIZIONE IGIENICO SANITARIA

data Firma del medico

SPAZIO RISERVATO AL MEDICO DELLA STRUTTURA

a2 IDONEO
DATA
a  NON IDONEO

“Vi informiamo che il trattamento dei Vostri dati & da noi eseguito nel rispetto del D.Lgs. n. 196/03 sulla Privacy
In relazione a tale trattamento potete esercitare tutti i diritti di cui all'art. 7, contattandoci agli usuali recapiti.”



