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C O M U N E  DI  U R B I N O

STRUTTURA PER ANZIANI

VIA A. DE GASPERI, 2

61029 – URBINO

TEL. 0722/328018

e.mail: casalbergo.urbino@virgilio.it
Il/la sottoscritto/a ________________________________________

Nato/a a __________________________ il ____________________
Residente a ______________________________________________

Via __________________________________________ n.________

Recapito tel. ___________________

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________

Nato/a a __________________________ il _____________________________________

Residente a ______________________________________________________________

Via ____________________________________ n.________ tel. ___________________

Da compilare solo nel caso di tutela legale:

In qualità di tutore legale

Del/la Sig./ra _____________________________________________________________

Nato/a a _____________________________ Il __________________________________

Residente a ______________________________________________________________

Via _____________________________________ n.________ tel. __________________

CHIEDE
L’ammissione in:
(
Struttura Residenziale (Casa di Riposo/Residenza Protetta)
(
Centro Diurno

( Retta a totale carico                                            ( Retta con integrazione
DICHIARA
- Di aver preso visione del Regolamento della Struttura per Anziani e della relativa Carta dei Servizi

- Di accettare integralmente e senza condizioni le norme in essi contenute.
SI IMPEGNA
- A corrispondere in toto e puntualmente entro i primi cinque giorni del mese successivo a quello di ammissione,  la quota di partecipazione al servizio richiesto secondo quanto stabilito dall’Amministrazione.

- A riconsegnare la documentazione in allegato debitamente compilata.

INDICA

I seguenti nominativi come propri referenti a cui rivolgersi in caso di necessità

	Nome e Cognome
	Indirizzo
	Telefono/e.mail
	Parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Da compilare solo nel caso di richiesta di retta con integrazione

I seguenti parenti obbligati per legge (art. 433 CC)

	Nome e Cognome
	Indirizzo
	Telefono/e.mail
	Parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n.196 e sottoscrive l’informativa allegata.

Urbino, ________________

IL RICHIEDENTE
______________________________
INFORMAZIONI RELATIVE ALLA RACCOLTA DEI DATI PERSONALI

(Decreto Legislativo 196/2003)

Finalità della raccolta: La presente domanda di ammissione raccolta persegue finalità istituzionali e riguarda adempimenti di legge e di regolamento. 

Modalità di trattamento: Il trattamento di tali dati avviene tramite l’inserimento in banche dati automatizzate e/o l’aggiornamento di archivi cartacei. Le informazioni in tal modo raccolte possono essere aggregate, incrociate ed utilizzate cumulativamente.

Obbligo di comunicazione: La comunicazione dei dati è necessaria ai fini della formazione dell’elenco.

Comunicazione e diffusione: La comunicazione e la diffusione dei dati avverrà sulla base di norme di legge o di regolamento o, comunque, per l’esercizio di attività istituzionali.

Titolare dei dati: Titolare dei dati è il Comune di Urbino.

Diritti dell’interessato: gli interessati hanno il diritto di conoscere, cancellare, rettificare, integrare, opporsi al trattamento dei dati personali, nonché di esercitare gli altri  diritti riconosciuti dall’art. 7  del decreto legislativo 196/2003.

Urbino, __________________

Il dichiarante
_________________________________________

Documentazione richiesta:
(
Certificato di anamnesi medica (Allegato 1)

(
Modello ISEE
Documentazione richiesta per retta con integrazione:

Nel caso di richiesta di integrazione economica a carico del Comune di Urbino, oltre alla documentazione sotto indicata dovrà essere presentata:

(
Ultima dichiarazione dei redditi o certificazione rilasciata dagli enti previdenziali (CUD, 0 bis M, Mod. 730, Mod.Unico) relativa al richiedente

(
Autocertificazione attestante la situazione patrimoniale mobiliare e immobiliare e qualsiasi ulteriori redditi percepiti (Allegato 2) relativa al richiedente

(
Ultima dichiarazione dei redditi o certificazione rilasciata dagli enti previdenziali (CUD, 0 bis M, Mod. 730, Mod.Unico), e autocertificazione attestante la situazione patrimoniale mobiliare e immobiliare e qualsiasi ulteriori redditi percepiti (Allegato 2) dei parenti obbligati per legge ai sensi dell’art.433 del Codice Civile.

Allegato 1
SCHEDA DI ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI PSICOFISICHE

(da compilarsi a cura del Medico di famiglia)

OSPITE

Cognome______________________________Nome_________________________

Sesso M / F

Nato/a a ____________________________il ________________________________

Residente a ____________________________ Via ___________________________

CONDIZIONI GENERALI ATTUALI 
( buone 
( mediocri 
( gravi

E’ in grado di collaborare



( SI

( NO

Necessita di assistenza generica 


( SI

( NO

Necessita di assistenza inferm./riabilitativa 

(SI

( NO

MOBILITA’

Può salire o scendere le scale 



( SI

( NO

Può camminare da solo 



( SI

( NO

Può camminare con aiuto 



( SI

( NO

Può camminare con protesi 



( SI

( NO

Si sposta con carrozzella 



( SI

( NO

Allettato 





( SI

( NO

GRADO DI AUTONOMIA

Si veste da solo 




( SI 

( NO 

( SI con aiuto

Si lava 






( SI 

( NO

( SI con aiuto

E’ in grado di fare il bagno da solo 


( SI

( NO

( SI con aiuto
Mangia da solo 




( SI

( NO

( SI con aiuto

Scrive 






( SI

( NO

Utilizza da solo i servizi igienici 


( SI

( NO

Legge 






( SI

( NO

STATO PSICHICO

Psiche integra 





( SI

( NO

Con fasi di confusione 



( SI

( NO

Con fasi disorientamento 



( SI

( NO

Con fasi di agitazione psicomotoria 


( SI

( NO

Presenta difficoltà relazionali 



( SI

( NO

Può determinare problemi di servizio


( SI 

( NO
STATO SENSORIO

Cecità 






( SI 

( NO 
Ipovisus 





( SI 

( NO

Sordità 





( SI

( NO 
Ipoacusia





( SI

( NO

Mutismo 





( SI 

( NO
Disartria 





( SI 

( NO

Disfasia 





( SI 

( NO 
Afasia 






( SI

( NO

CONTINENZA SFINTERI

Incontinenza vescica 




( SI

( NO

Incontinenza anale 




( SI 

( NO

E’ portatore di catetere 



( SI

( NO
ASSISTENZA SANITARIA

E’ in grado di assumere autonomamente le terapie 
( SI

( NO

Necessita di assistenza infermieristica temporanea 
( SI

( NO

Necessità di assistenza infermieristica continuativa 
( SI

( NO

Necessità di diete speciali

EVENTUALI ALTRE CONDIZIONI AGGRAVANTI

___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATTUALI CONDIZIONI PSICO-FISICHE

autosufficiente - AUT

necessita di prestazioni socio-assistenziali (20 minuti assistenziali al giorno)

non autosufficiente totale - NAT

necessita di prestazioni socio-sanitarie di elevata intensità (100 minuti assistenziali

e 20 minuti infermieristici al giorno)

Urbino, ________________

FIRMA MEDICO CURANTE
_______________________________

Allegato 2
AUTOCERTIFICAZIONE

art.46 del T.U. 445/2000

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________

Nato/a a ______________________________ il _____________________________

Residente a __________________________________________________________

Via ____________________________ n. ____ tel. ___________________________

CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI A CARICO DI CHI DICHIARA IL FALSO O

ESIBISCE ATTO FALSO O CONTENENTE DATI NON RISPONDENTI A VARITA’; INFORMATO CHE L’AMMINISTRAZIONE HA LA FACOLTA’ DI EFFETTUARE CONTROLLI SU QUANTO DICHIARATO; CONSAPEVOLE DELL’OBBLIGO DI COMUNICARE IMMEDIATAMENTE ALL’AMMINISTRAZIONE OGNI VARIAZIONE DELLA SITUAZIONE REDDITUALE

DICHIARA

( Di non possedere altri redditi oltre quelli esibiti
( Di possedere altri redditi oltre quelli esibiti secondo quanto sotto riportato

REDDITI DA LAVORO O PENSIONE…………………………………………………………
PATRIMONIO MOBILIARE E IMMOBILIARE ………………………………………………..
ALTRI REDDITI ………………………………………………………………………………….
Urbino, __________ 
Firma

__________________________
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