Sistema Socio Sanitario
o, RSA accreditate
$ Regione nell'ambito territoriale
Lombardia della ATS Insubria

ATS Insubria

Riservato alla struttura
ID utente
Data accettazione:

Domanda unica di inserimento in RSA
(La dichiarazione di residenza ha valore di autocertificazione ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 443 del 28.12. 2000)

Generalitd dell'interessato/a (soggetto per cul si chiede il ricovero):

NOME ..o [odeTe 1371 11 T- S T TTTISTTPTIR
Mo Fo Stato CiVIE..iviiiviiiii ASL Residenza........cocvvviivisiviiiinnn
NS (oY Lo I I PP O N
Codice FISCAIE .iovivvieiriiiiiiiiiiiiiiiinnian Comune di residenza....cc.ooveveierirereeaiiiie
VIO PIOZZO ettt r e eeree s s s e snsreebasessusasttasssasetsanersatsssanie 1= ] P U

Tipologia ricovero: o ordinario o temporaneo per dimissioni da H o disolievo Urgente:osi ano
Al momento della domanda la persona Interessata sl trova: o a Domicilio
{Usufruisce di: o Assistenza domiciliare sanitaria (ADI) o Assistenza domiciliare sociale

E' dllettata: a Sl o NO  Ha difficoltd a camminare: o SI o NO  Ha disturbi cognitivi:o §! o 'NO)

OINRSA...oirnrcian aolnIDR...coivrinriiinine wen oinStroftura privata..........ocoon
0in Ospeddle ......cccvvereriinvenniinenienniiees reparto! e telefono..
Medico Medicina Generdle Dot./ssO...cccviviiniiiniieieniiieiiniiniesienennn telefono....coiiiiiiins i
Persona diriferimento: NoMe.......ocviiviiiniiiininienen COGNOME . iuitiriiiiiirrrereenen i aens
Residente Q.......cocvvviviviniiiiiininnnninn, LV, T PP
telefono.....cooeviiien i, celliviiiiniiiiiiin grado diparenteld........cooiiiiiniiniin
TaYo larodo R-Rl 8 a1 || EUT T P P PPIF TP

Titolo di rappresentanza legale (nel caso di persone con deficit delle funzioni cognitive):

o Amministratore di sostegno o Tutore a Curatore

Seconda persona diriferimento: Nome..............oooceivninininnnn, COgNOME...iiiiiiiiriiciisiniinnnnenns
Grado diparentelQ....c..ovviiieiniiiiienninnn, L= PO VTP Celliviiiiiiiniririniiiinanen,
[aYo 11740 X =R 0 41 || FE Uy U g TP

Situazione economica del soggetto di cul sl chiede il ricovero In RSA (Pensione):
o INPS cat. VO vecchidia n. ...oovevivenninn

0 INPS cat. [0 invaliditd n. ..o,

o INPS cat. SO reversibilita n. .....coeeveniis

o INPS cat. PS sociale n. .....cocovevinenne.

o Stato (INPDAP, Ministero Tesoro, ecc.) n. ..oveiennnnn.

o Invaliditd civile n. v,



0 INdennttd ACCOMPAGNAMENTO Ml 1uviviiiiiieieiriieineiessrinessesrrsesreconssees

I 1 (o R
Accertamento Invalidita-civile (barrare la casella che Interessa)
nlncorso o Accertata di grado ............% © Domanda non presentata  Ric. L 104: 0$i oNo

llrichledente;

DAt iiviiiniiiinniiin e s FIIMGa o

Perillrichledente: Nnome.....oivciiiiviinciioniiinnninennnnnCOGNOMEB. i iiiivi i rsisiissierinsisienisnrinnnireren
Grado di pcrentelc.\Flrma

Per Il r'chledenfe: nomelOIOIQllll’l..l.ll..."l‘l‘ll.ll'l..'lqugnome..."l..'l".l.!Il'l'!'.lllilll'lllll’lIl’lll."'ll‘l’.ll
Grado dl parenteld....coivciininnnnn oo FIIMAL e,

INFORMATIVA PRIVACY

Desideriamo informarla che il Regolamento Europeo 2016/679 (regolamento generale sulla protezione dei dati, di seguito "GDPR”) prevede la tutela
delle persone rispetto al trattamento dei dati personali. Casa di riposo F. e T. Vallardi, in qualita di “Titolare” del trattamento, ai sensi dell'articolo
13 del GDPR, pertanto, Le fornisce le seguenti informazioni:

A. CATEGORIE DI DATI: Casa di riposo F. e T. Vallardi tratterd | suoi dati personali quali dati identificativi, di contatto ed inerenti la sua
salute (ad es.FASAS, esiti di visite mediche, cartella medica, ecc.).

B. FONTE DEI DATI PERSONALI: I dati personali di cui Casa di riposo F. e T. Vallardi & in possesso sono raccolti direttamente presso
Finteressato o possono provenire da Enti pubblici.

C. TITOLARE DEL TRATTAMENTO: Il titolare del trattamento é Casa di riposo F. e T. Vallardi, Via Abate G. Pozzone, 2, 22070
Appiano Gentile CO, Partita IVA 09905400157 contattabile telefonicamente alio 031 930214.

D. FINALITA DI TRATTAMENTO DEI DATI E BASE GIURIDICA: i dati personali sono trattati dal Titolare secondo le seguenti finalita

basate sul consenso dell'interessato relative a:

1, AMMINISTRATIVO: espletamento dei compiti gestionali ed organizzativi necessari allinserimento del suo nominativo nelle liste d'attesa della
struttura;

2. DIAGNOSI: svolgimento di una prima attivita diagnostica dello stato generale della sua salute per valutare la possibilita di suo inserimento nei
reparti della struttura.

E. DATI DI CONTATTO DEL D.P.O.: I titolare ha proveduto alla nomina del D.P.O., contattabile via mail allindirizzo:
casadiriposovallardi@segnalazionidpo.it.
F. DESTINATARI DEI DATI: Nei limiti pertinenti alle finalita, i suoi dati potranno essere comunicati ai Responsabili ed agli Incaricati all'interno

dellIstituto ed a soggetti esterni all'Istituto, quali collaboratori, consulenti, tirocinanti, medici specialistici, liberi professionisti, istituzioni o organismi
pubblici, ATS, Aziende Ospedaliere, Servizio Sanitario Nazionale, enti previdenziali. I suoi dati non saranno oggetto di alcuna diffusione. I Responsabili e
gli Incaricati del trattamento in carica sono puntualmente individuati nel Documento suila Privacy, aggiornato con cadenza periodica.

G. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI: I dati raccolti verranno conservati per un arco di tempo non superiore al conseguimento deile
finalita per le quali sono trattati (“principio di limitazione della conservazione”, art.5, GDPR) o in base alle scadenze previste dalle norme di legge. La
verifica sulla obsolescenza dei dati conservati in relazione alle finalita per cui sono stati raccolti viene effettuata periodicamente.

H. TRASFERIMENTO DEI DATI ALL'ESTERO: I dati raccolti non sono oggetto di trasferimento verso paesi terzi

I DIRITTI DELL'INTERESSATO: Linteressato ha sempre diritto a richiedere al Titolare I'accesso ai suci dati, la rettifica o la cancellazione
degli stessi, la limitazione del trattamento o la possibilita di opporsi al trattamento, di richiedere la portabilita dei dati, di revocare il consenso al
trattamento facendo valere questi e gli altri diritti previsti dal GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. Linteressato pud proporre reclamo
anche a un‘autorita di controllo.

J. OBBLIGATORIETA O MENO DEL CONSENSO: Il conferimento dei dati per le finalitd sopra elencate & obbligatcrio per valutare il suo
inserimento in struttura. L'eventuale rifiuto di fornire tali dati comporta il mancato inserimento nelle liste d’attesa.
K. MODALITA DI TRATTAMENTO DEI DATI: I dati da Voi forniti, verranno trattati nel rispetto della normativa sopracitata e degli obblighi di

riservatezza a cui & ispirata 'attivita del Titolare. Suoi dati saranno trattati sia con strumenti informatici sia su supporti cartacei sia su ogni altro tipo di
supporto idoneo, nej rispetto delle misure adeguate di sicurezza previste dal GDPR.

Ribadisco esplicitamente tuttl gll Impegni e  consensl espressi In ogni parte di-questo modulo,
i richiedente: datQ....coveevenrnrneiverenene MO s s s s e

Perllrichledente: NOME .....covvveviiiiniiiiiinnnn e COGNOME LLiuiriiiviiiireriininiiein e,
Grado dl parenteld.....coveviruiiiinsinnnnienmonen s FIFMB

'

Per il richledente: NOME ... COGNOME i e eeeerri
Grado di parentelt......cconivinninminininseFIIMG i,

......

Documentl da allegare alla domanda:

o Copla Carta d'ldentitd, Tessera sanltatia ed eventuale Verbale di Invalidita .
« Consenso al frattamento del datl da parte della RSA per valutazione ingresso anche da

parte di altre struiture

Questo modulo & di per sé sufficiente alla iscrizione del richiedente alla lista d'attesa della RSA a
cui si formula la domanda di ricovero.



