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                                       A.S.Far.M.
Azienda Speciale Gestione Farmacia e Servizi Sociosanitari 

R.S.A. Accreditata per persone Anziane FSR Regione Lombardia  

21056 - Induno Olona  (Va) - Via Maciachini, 9 Servizi Sociosanitari

P.IVA 02020550121 -  Tel. 0332/20.60.01 – Fax 0332/20.16.65

Indirizzo e@mail : amministrazione @tin.it - sito internet : www.asfarm.it

DOMANDA D’AMMISSIONE IN LISTA DI ATTESA

Ospite richiedente _____________________________________________

	Riservato ad A.S.Far.M.

	Data presentazione domanda
	Consegnata da:
	Ritirata da:

	
	
	

	Documenti completi  ( Si - ( No
	Registrata in archivio SOSIA il  
	Chiamato/a il 

	Visita medica il 
	Ammissione il 
	Archiviazione il 


CONTRATTO DI SOGGIORNO PRESSO la R.S.A A.S.FAR.M.
PER LA DEFINIZIONE DEI RAPPORTI GIURIDICI ED ECONOMICI

( ai sensi della normativa Regionale di accreditamento delle RSA al SSR )








Spett. A.S.Far.M.









Direzione Servizi Sociosanitari









Via Maciachini, 9









21056 – INDUNO OLONA (VA)

Il/la sottoscritto/a _________________________ nato a _______________ il ____________

Residente in _________________________ Via ________________ n. ___ Tel. _________

Codice Fiscale _____________________________________________________________

Libretto sanitario n. _________________Codice ASL di residenza__________________

Presa visione delle norme contenute nel regolamento dei Servizi Sociosanitari, 
che ha ricevuto in copia e dichiara di accettare integralmente e senza riserva alcuna, 

in qualità di garante per il proprio congiunto                CHIEDE
di essere ospitato/a presso:                                            di poter ospitare il proprio congiunto presso:                                               
( Casa Albergo (Camera (1 letto – ( 2 letti) (( Reparto Persone non autosufficienti

Agli effetti dell’ammissione dichiara di essere:

(    Autosufficiente     -                  (    Non autosufficiente
Agli effetti del pagamento della retta di ricovero dichiara:

( Di assumere irrevocabile impegno, per se e per i propri aventi causa, che sottoscrivono congiuntamente la presente domanda, di provvedere integralmente al pagamento delle rette dovute.

( Di assumere irrevocabile impegno, per se e per i propri aventi causa, che sottoscrivono congiuntamente la presente domanda, di provvedere al pagamento della retta fino alla concorrenza mensile di €. ____________, mentre la differenza a saldo sarà corrisposta dal Comune di __________________, in conformità alla nota d’impegno allegata.

Data, __________________


Firma unica del/dei garante/i obbligato/i se richiedente impossibilitato/a a firmare
Firma impegno pagamento retta


Firma del richiedente
___________________________


___________________

DATI E INFORMAZIONI PERSONALI DELL’OSPITE 
[image: image2.png]Informazioni personali
Norne del padre Stato civile

Norne della madre

Grado istruzione

Vedovalo di

Coniugatalo con Frofessione prevalents






Il richiedente il ricovero gode dei seguenti redditi personali:

Pensione 

INPS-VO
N. ______________ 
mensili 
€. ___________




INPS IO
N. ______________ 
mensili 
€. ___________




INPS SO
N. ______________ 
mensili 
€. ___________

Altra pensione ___________ 
N. ______________ 
mensili 
€. ___________

Accompagnamento invalidi civili 
N. ______________ 
mensili 
€. ___________

Altri redditi (specificare) 
__________________________________________________


In relazione alla domanda d’ammissione segnala i nominativi delle persone alle quali dovranno essere effettuate tutte le comunicazioni che riguardano il/la sottoscritto/a:

	1
	Cognome
	Nome
	Nato a
	In data

	
	
	
	

	Telefono casa
	Telefono Ufficio
	Cell.

	Residente a
	Via                                            n.

	Parentela
	Firma per accettazione
	


	2
	Cognome
	Nome
	Nato a
	In data

	
	
	
	

	Telefono casa
	Telefono Ufficio
	Cell.

	Residente a
	Via                                            n.

	Parentela
	Firma per accettazione
	


	3
	Cognome
	Nome
	Nato a
	In data

	
	
	
	

	Telefono casa
	Telefono Ufficio
	Cell.

	Residente a
	Via                                            n.

	Parentela
	Firma per accettazione
	


A documentazione della presente domanda allega:
· Fototessera;

· Autocertificazione di stato di famiglia;

· Autocertificazione di residenza; 

· Consenso al trattamento dei propri dati personali;

· Certificazione del medico di famiglia nella quale sono esposte :

      le condizioni generali dell’ospite, le patologie in corso e lo stato d’autosufficienza del medesimo ;

·   Esami ematochimici e strumentali o copia  se in data non anteriore a tre mesi degli ultimi effettuati;

· Copia del/i certificato/i di pensione;

· Copia della carta d’identità, tesserino del codice fiscale e libretto sanitario
Il presente contratto di ingresso è integrato con copia del regolamento per i servizi di ospitalità e ricovero e della Carta dei Servizi Aziendali consegnata al momento della ricezione della domanda di ammissione in lista di attesa. 

Rette di degenza

OSPITI AUTOSUFFICIENTI

Alloggio due letti:

· Pensione intera (Comprende tutti i servizi e i pasti)
giornaliere

€
64,00
· Periodi d’ospitalità temporanea (fino a tre mesi)

Retta intera maggiorata 







€
83,20
È escluso dai servizi resi da A.S.Far.M. il lavaggio della biancheria personale dell’ospite

I servizi di visita e/o ricovero ospedaliero devono essere preventivamente concordati con la direzione

Alloggio singolo:

· Pensione intera (Comprende tutti i servizi e i pasti)
giornaliere

€
74,00
· Periodi d’ospitalità temporanea (fino a tre mesi)

Retta intera maggiorata 







€
96,20
È escluso dai servizi resi da A.S.Far.M. il lavaggio della biancheria personale dell’ospite

I servizi di visita e/o ricovero ospedaliero devono essere preventivamente concordati con la direzione

OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI TOTALI 
Alloggi a tre o quattro letti :
· Pensione intera (Comprende servizi, pasti, cure e presidi sanitari) giornaliere €
74,00
· Periodi di ricovero temporaneo (fino a tre mesi)

Retta intera maggiorata del +30%






   €
88,80
È escluso dai servizi resi da A.S.Far.M. il lavaggio della biancheria personale dell’ospite

I servizi di visita e/o ricovero ospedaliero devono essere preventivamente concordati con la direzione

Non sono ricoverabili persone con diagnosi di morbo di Alzheimer diagnostica.
Servizio di lavaggio biancheria corredo personale dell’Ospite :

Di norma, il servizio di lavaggio biancheria personale del corredo dell’Ospite viene assolto dai famigliari per permettere il mantenimento dei rapporti interpersonali e famigliari anche dopo l’ingresso del richiedente in struttura.
E’ comunque possibile, previa richiesta da presentarsi agli uffici amministrativi della struttura, concordare tale servizio secondo le esigenze proprie dell’ospite in soggiorno, modalità e termini di pagamento verranno definiti prima dell’inizio del servizio, costo esemplificativo mensile del servizio comprensivo di nr. 8 lavaggi  biancheria mese  €.  50/60,00

Servizi d’assistenza individuale alla persona nel reparto Casa Albergo:


Agli ospiti autosufficienti, che abbiano brevi malattie, impedimenti o difficoltà temporanee, l’A.S.Far.M. assicura, in ogni caso, i servizi d’assistenza individuale necessaria (pasti in camera solo su prescrizione del personale sanitario e d’assistenza preposto – Assistenza alle operazioni d’igiene personale e vestizione e quanti altri siano indispensabili)

Il costo dei servizi d’assistenza individuale, contabilizzate nella fattura del bimestre successivo rispetto al periodo in cui le prestazioni sono rese   costo orario 


 




  €
20,00
Per i servizi di accompagnamento in ospedale si veda in proposito il vigente regolamento per i servizi di  ospitalità e ricovero

INDUMENTI DI CORREDO PERSONALE

DI CUI DEBBONO ESSERE DOTATI GLI OSPITI

Tutti gli ospiti in soggiorno presso la R.S.A. A.S.Far.M. devono essere dotati della seguente dotazione di biancheria personale al fine di permetterne il soggiorno nel modo più confortevole possibile, dal momento che per regolamento interno, e per le disposizioni regionali inerenti le strutture accreditate al Fondo Sanitario Regionale non è consentito l’abbigliamento in pigiama e/o camicia da notte se non per casi di malattia che costringano la persona allettata. 

Il servizio di lavaggio della biancheria e degli indumenti che costituiscono il corredo personale dell’ospite è lasciato a completo carico dei famigliari e ciò per permettere il continuo scambio di rapporti famigliari ed interpersonali anche dopo l’ingresso in struttura dell’ospite richiedente.

In caso di impossibilità a svolgere tale servizio è possibile porvi rimedio interessando gli uffici amministrativi della struttura.

DONNA:

2 Vestaglia camera

3 Camicie da notte

10 Magliette lana o cotone

12
Mutande

4 Reggiseno

12
Fazzoletti da naso (in alternativa, adeguata dotazione di fazzoletti di carta a perdere)

3 Paia di calze in cotone bianco

6 Paia di calze colorate o nylon

1 Paio di pantofole da camera

1 Paio di pianelle per bagno in spugna o simili

1 Scialle per letto o golfino di colore chiaro

4
Abiti completi e decorosi per il giorno

UOMO

1 Vestaglia camera

4
Pigiami

10
Magliette lana o cotone

12
Mutande

12
Fazzoletti da naso (in alternativa adeguata dotazione di fazzoletti di carta a perdere)

3
Paia di calze in cotone bianco

6
Paia di calze colorate 

1
Paio di pantofole da camera

1 Paio di pianelle per bagno in spugna o simili

4
Abiti completi e decorosi per il giorno (interi o spezzati)

Necessaire comune per entrambe : 

1
Necessarie per l’igiene da bagno e la toilette 

2
Una borsa da viaggio piccola non rigida per la gestione e l’organizzazione del “necessarie” per le emergenze ospedaliere
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                                                A.S.Far.M.

Azienda Speciale Gestione Farmacia e Servizi Sociosanitari 

21056 - Induno Olona - Via Jamoretti, 51

__________________________________________________________________________






Alla cortese attenzione  






Richiedenti il ricovero e loro Famigliari 






Loro sedi






OGGETTO: Autocertificazione residenza e stato di famiglia - Informativa ai sensi dell'art. 13 D.Lgs 196/2003 e sue successive modificazioni sulla riservatezza dei dati personali

Preg.mo/ma Signore/a, 




A corredo della domanda di ricovero La invitiamo a compilare l’autocertificazione di residenza e stato di famiglia utilizzando lo schema riportato nella pagina che segue:

Ai sensi dell'art. 13 del decreto legge in oggetto, nella sua qualità di interessato/a al ricovero presso la struttura sociosanitaria dell’A.S.Far.M., La informiamo, che i dati forniti da Lei e dai suoi famigliari e quelli che ci fornirete in futuro saranno oggetto, da parte nostra, di trattamento secondo quanto previsto dalla vigente normativa, che sancisce gli obblighi di riservatezza.


Il trattamento è affidato al nostro personale interno dipendente ed ai professionisti di nostra fiducia cui abbiamo conferito l'incarico di revisione e consulenza nella gestione sanitaria  relativa agli ospiti ricoverati.


Per trattamento dei dati personali s’intende: la raccolta, la registrazione, l'organizzazione, la conservazione, l'elaborazione, la modificazione, l'estrazione, la selezione, il raffronto, l'utilizzo, l'interconnessione, il blocco, la comunicazione, la diffusione, la cancellazione e la distruzione, ovvero la comunicazione di due o più di tali operazioni.


I dati saranno trattati e potranno essere comunicati all’azienda sanitaria, agli enti ospedalieri e sanitari, agli istituti previdenziali, assistenziali e assicurativi, all'amministrazione finanziaria dello stato e agli enti eventualmente autorizzati, nei limiti delle previsioni legislative e regolamentari, per finalità esclusivamente connesse alle reciproche obbligazioni derivanti dal rapporto di ricovero, e mediante strumenti, idonei a garantirne la sicurezza, anche automatizzati, atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi.


Il trattamento dei suoi dati personali avverrà nel rispetto delle modalità indicate all'art. 9 della legge suddetta. 


Prima di sottoscrivere il suo consenso, utilizzando il modulo allegato da riconsegnare presso  gli uffici amministrativi dell'azienda unitamente alla domanda d’ammissione, la preghiamo di leggere attentamente il capo 3° della legge, il cui testo è allegato alla presente, in calce al regolamento per i servizi di ricovero e ospitalità di persone anziane.


Le facciamo infine presente che il suo eventuale rifiuto a conferire l’assenso richiesto, può comportare per noi l'oggettiva impossibilità d’osservare eventuali obblighi di legge connessi al suo stato di ricovero.


Distinti saluti.










A.S.Far.M. Servizi Sociosanitari
AUTOCERTIFICAZIONE

Ed AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Articolo 2, legge 04 gennaio 1968, n. 15)



Spett.


A.S.Far.M. - Servizi Sociosanitari

Via Maciachini, 9


21056 Induno Olona





Il/La sottoscritto/a, a conoscenza delle sanzioni penali nelle quali incorre in caso di mendaci dichiarazioni, sotto propria personale responsabilità

D i c h i a r a

· Di essere nato/a a ______________________________ (___) il ________________________

· Di essere di stato civile _________________________________________________________

· Di essere residente in _____________________ (___) Via _______________________ n. ___

· Che la propria famiglia è composta come di seguito specificato:

	(*1)
	Cognome
	Nome
	Luogo 

di nascita
	Data 

di nascita
	Stato civile 

(*2)

	CF
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(*1) – Relazione di parentela CF capo famiglia - MG moglie – FG figlio/figlia- FR fratello – SR sorella – NP – nipote – CGN cognato/a.

(*2) – Stato Civile: Celibe – nubile – coniugato/a – vedovo/a

Trattamento dati personali

Il/la sottoscritto/a________________________ in qualità d’aspirante al ricovero presso la struttura sociosanitaria dell’A.S.Far.M. – Via Maciachini, 9 – Induno Olona, presa integrale visione dei contenuti del titolo terzo e in particolare dell’articolo 13 del D.lgs 196/2003 e sue successive modificazioni, consegnato dall’A.S.Far.M., per le finalità relative alle reciproche obbligazioni derivanti dal rapporto in atto, esprime il suo consenso/dissenso al trattamento dei suoi dati con le seguenti modalità:

1) Ai  sensi dell'art. 11: al trattamento di tutti i miei dati personali comuni e sanitari


Acconsento
sì  (
no  (
2) Ai sensi dell'art. 20: alla comunicazione e diffusione di tutti i miei dati personali e sanitari


Acconsento
sì  (
no  (
3) Ai sensi dell'art. 22 al trattamento, la comunicazione e diffusione dei miei 

dati personali ad opera del titolare e/o del rappresentante del trattamento 

stesso per le finalità e nei limiti di legge e per fini della struttura di ricovero

Acconsento
sì  (
no  (
· Esprimo il mio consenso esclusivamente per punto/i: _______________
_______________________________________________________________________________________

N.B. : Per dare il proprio consenso barrare "si" in caso contrario barrare "no"

Data, ___________________









In fede

   





____________________________________









(il richiedente)









In fede







____________________________________








     (i famigliari richiedenti)
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                                             A.S.Far.M.

Azienda Speciale Gestione Farmacia e Servizi Sociosanitari

21056 - Induno Olona - Via Maciachini, 9

P.IVA 02020550121 – CCIAA 0243334 – Reg. Imprese VA 133-21888

Tel. 0332/20.60.01 – Fax 0332/20.16.65

DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

PER L'AMMISSIONE DELL'OSPITE

 NELLA STRUTTURA SOCIOSANITARIA

Gli ospiti, all’atto di presentazione della domanda e comunque prima di essere ammessi presso la struttura sociosanitaria dell’A.S.Far.M., siano essi autosufficienti o non autosufficienti, devono far compilare dal proprio medico curante, l'allegata documentazione sanitaria che certifica lo stato di salute della persona.



La cartella, completata in tutte le sue parti, viene analizzata dal Direttore Medico che sarà in grado, già dal momento dell'accettazione, di valutare lo stato psicofisico dell'ospite.

La modulistica contrassegnata “Parte per la Famiglia / Caregiver” dovrà essere invece compilata dai famigliari di riferimento della persona interessata al ricovero.

ESAMI RICHIESTI     (non anteriori a tre mesi - allegare esiti)

DA FAR PRESCRIVERE AL PROPRIO MEDICO DI BASE

PRIMA DELL’INGRESSO IN STRUTTURA

	Esame urine completo
	Emocromo + f + p

	Glicemia
	Ferro e Ferritinemia

	Creatininemia
	Elettroliti

	GOT, GPT, gamma GT
	Elettroforesi sieroproteica

	VES
	Markers epatite A-B-C

	HIV
	VDRL (TPHA)

	Coprocoltura
	Transferrina, Albumina e Linfociti


Dipartimento Sviluppo e Sussidiarietà A.S.S.I. Servizio Controllo del Sistema Socio-sanitario
U.O. Accreditamento, Qualità e Appropriatezza del Servizi
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SCHEDA   DI   INSERIMENTO

CERTIFICAZIONE  DEL  MEDICO  CURANTE 

RSA CDI
RICHIESTA INVALIDITA’
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Informazioni anagrafiche
Nome      ____________________________________________       Cognome_________________________________________
Nato a
 
il      /    /  
Residente a   
via/piazza  
n°  

Anamn esi patologica remota

oltre alle comuni informazioni relative a patologie pregresse, specificare eventuali aspetti psicologici e/o comportamentali noti che hanno richiesto terapie specifiche (es. sindromi depressive, stati maniacali, alterazioni della pers onalità, abuso alcoolico, tabagismo)
Malattie  infettive note

epatiti, TBC, malattie sessualmente trasmesse
Situazione clinica attuale
patologie in atto condizioni invalidanti
	Dispositivi in uso
	Catetere vescicale 
………… …    Sondino naso-gastrico
PEG 
……………     Catetere venoso centrale
	……………
……………

	
	Pace-maker 
……………     ICD (defibrillatore) Tracheostomia 
 ……………     Stomie Broncoaspirazione 
 ……………    Porth-a-cath Ossigenoterapia (ossigeno liquido; concentratore; stroller; altro)
	……………
……………
……………
……………

	
	Ventilatore per  Sindrome apnee notturne del sonno
Ventilatore per insuff. respiratorie gravi
	……………
……………

	Ausili/presidi in uso
Carrozzina, letto ortopedico, materassino antidecubito, tutori
	
	


Lesioni da decubito
Ferite chirurgiche in trattamento
Specificare sede, estensione, tipo di trattamento in atto e persona dedicata alla cura (Infermiere, familiare, altro)
Terapia in atto

Oltre ai farmaci tradizionali, specificare se il paziente ha in atto piani terapeutici attivi, terapia del dolore (specificare se oppiacei o farmaci con ricetta ministeriale), diete particolari (per insufficienza renale; celiachia; altro)
ALLERGIE
Cadute negli ultimi sei mesi
Si 
No
	
	Interventi programmati
necessità di valutazioni o accertamenti strumentali periodiche, es. visite specialistiche, ecografie o altre indagini strumentali, dialisi, chemioterapia, emotrasfusioni.
	 No
 Si 
specificare ……………………………………...……………...
……………………………………………….…….
…………………………………………….……….

	
	Stato nutrizionale
	 Nella norma
 Variazioni ponderali negli ultimi sei mesi
Note  

__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________

	
	Giudizio sulla stabilità clinica
	   Stabile
	nessun particolare problema o con problemi che necessitano monitoraggio clinico a d intervalli > 60 gg.

	
	
	   Moderatamente stabile
	con problemi che necessitano monitoraggio clinico ogni 30 -60 giorni

	
	
	   Moderatamente instabile
	con problemi che necessitano monitoraggio clinico ad intervalli di più di una volta al mese ma meno di una volta alla settimana

	
	
	   Instabile
	con problemi che necessitano monitoraggio clinico quotidiano

	
	
	   Acuzie
	con problemi che necessitano di più monitoraggi quotidiani
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Compilare in caso di richiesta di accertamento degli stati di invalidità civile, condizioni visive e sordomutismo

Il paziente è in grado di compiere gli atti quotidiani della vita
Si 
No
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Si richiede visita domiciliare
Si 
No
data
firma
…………………………..
…………………………..
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Dipartimento Sviluppo e Sussidiarietà A.S.S.I. Servizio Controllo del Sistema Socio-sanitario
U.O. Accreditamento, Qualità e Appropriatezza del Servizi
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SCHEDA   DI   INSERIMENTO


RSA CDI
RICHIESTA INVALIDITA’
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Informazioni anagrafiche



Nome      ____________________________________________ Cognome_________________________________________
Nato a
 
il     /    /  

Residente a  _____________________________ via/piazza ________________n°  ____
Professione, pensione, invalidità
Professione svolta in passato __________________________________________ Pensione  SI  NO     Ente erogatore  

Invalidità   SI   NO
Codice Invalidità  
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Modalità di gestione del reddito
Anziano stesso Familiare Amministratore Altro
Persona/familiare di riferimento
Altri familiari (indicando sia familiari che possono o potrebbero dare sostegno)
Medico di Medicina Generale



Dr./Dr.ssa 
tel.  
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Servizi di supporto in atto
assistente domestica, ADI; servizio pasti a domicilio, Centro diurno, ecc.
Provenienza
Domicilio; Ospedale, Istituto di Riabilitazione, RSA, altro
Tipo di inserimento in RSA/CDI/Miniall.
temporaneo
definitivo
altro
Aspettativa della famiglia e/o dell’ospite
Rete familiare (Persone conviventi: coniuge, figli, altro) Eventuali lutti recenti (coniuge; altro)
Diete particolari
No
Si  - specificare  

Comportamenti autoles ivi
No
Si  - specificare  

Fumo
No
Si
Alcool
No
Si
Interessi attuali
lettura, TV, contatti con amici/parenti, attitudini manuali
Capacità di nutrirsi:
Autonomo
Necessità di stimolo o sorveglianza

Deve essere imboccato
Masticazione:
Normale
Difficoltà per cibi duri
Mangia solo cibi molli

Non si alimenta per bocca
Protesi dentaria:
No 
Sì e la usa
Sì ma non la usa

Nome      ____________________________________________
Cognome____________________________________________
Piccola igiene personale

(lavarsi le mani, faccia, braccia, farsi la barba, tagliarsi le
unghie)

Autonomo

Parzialmente autonomo
Non autonomo

Bagno / doccia
Autonomo

Parzialmente autonomo
Non autonomo
Continenza vescicale
C ontinente
Non continente Uso di pannoloni Catetere

Continenza intestinale
Continente
Non continente Uso di pannoloni Stomia

Uso dei servizi igienici
Autonomo

Parzialmente autonomo
Non autonomo
Capacità di vestirsi
Autonomo

Parzialmente autonomo
Non auton omo
Vista
Normale
Con lenti
Cecità
Udito
Integro
Con ausilio

Sordità
Capacità di leggere
Si
N o
Capacità di scrivere
Si
No 
Linguaggio
Normale
Alterato
Mobilità
Normale Con ausilio Protesi
Allettato
Capacità di salire le scale
Normale
Con ausilio

Non in grado
Trasferimento letto / carrozzina / poltrona
Autonomo

Con aiuto
N on in grado
Nome      ____________________________________________
Cognome____________________________________________
Uso della sedia a rotelle
No 
Si   autonomo nell’uso   
   SI                NO   
Ausili utilizzati
Nessuno
        Si
Specificare quali  

Di proprietà
Fornito da  

il     
/ 
/ 

Accetta la terapia
Si
  

No 

Assume la terapia autonomamente




Si
No 
Sonno - riposo




    Normale
    






    Disturbato

                                        Insonnia
Aggressività
Si
No 
A volte
Tendenza alla fuga / perdersi
Si
No 
A volte
Cadute negli ultimi 6 mesi
Si
-   n°   

No 
Utilizza una contenzione
Si
-   specificare   

Previsione di contatti con il paziente

 
nr. visite :_________________________________
(es, n° di visite alla settimana che i familiari ritengono di 
poter  effettuare)
All’atto del ricovero, si raccomanda di consegnare tutta la documentazione sanitaria dell’ospite.
Data                                       Firma……………………………………..…..

[image: image5.jpg]


                                    A.S.Far.M.
Azienda Speciale Gestione Farmacia e Servizi Sociosanitari

21056 - Induno Olona  (Va)

Via Jamoretti, 51 – Farmacia - Via Maciachini, 9 Servizi Sociosanitari

P.IVA 02020550121 -  Tel. 0332/20.60.01 – Fax 0332/20.16.65

Indirizzo e@mail : asfarm@tin.it - sito internet : www.asfarm.it

______________________________________________________________

CONTRATTO
DI INGRESSO IN RSA

(sottoscritto tra le parti al momento dell’ingresso in struttura dell’ospite)
Contratto di assistenza e fornitura di servizi residenziali sanitario assistenziali

Fra i Signori

- ___________________________________ nato a _______________ il ________________

Cod.Fisc._____________________________ Codice Sanitario ________________________,

di seguito denominato “Ospite”

e 

- ____________________________________ nato a _______________ il ________________

Cod. Fisc. _________________________, referente e denominato “Garante” dell’ospite 

- ____________________________________ nato a _______________ il ________________

Cod. Fisc. _________________________, referente e denominato “Garante” dell’ospite 

e
la RSA “A.S.Far.M. Azienda Speciale per la gestione dei Servizi Sociosanitari del Comune di Induno Olona” con sede in Induno Olona – Via Maciachini, 9  (Va) qui rappresentata nella figura del direttore generale Cesare Cappella
Premesso che

1. Le parti intendono adottare le seguenti definizioni:

a. RSA: individua la Residenza Sanitario Assistenziale come unità di offerta di servizi residenziali, sanitari e assistenziali, sulla base di standard strutturali e gestionali dettati dalla normativa vigente;

b. Ospite: individua la persona anziana fruitore del servizio offerto dalla RSA; 

c. Garante: individua il parente, tutore, ente o altra terza persona che con l’Ospite, o in luogo dell’Ospite, richiede l’erogazione del servizio offerto dalla RSA, garantendo in solido con l’ospite l’adempimento delle obbligazioni assunte da quest’ultimo o a favore di quest’ultimo;

d. Servizio: individua l’insieme di prestazioni residenziali, sanitarie, infermieristiche, riabilitative, socio assistenziali, tutelari, animative ed alberghiere come descritte nella Carta dei Servizi;

e. Carta dei Servizi: descrive l’insieme delle prestazioni costituenti il servizio;

f. Regolamento dei Servizi di Assistenza / Carta dei Servizi e Codice Etico: individuano l’insieme di regole, valori, linee guida e comportamenti che l’Ospite e il Garante si impegnano ad osservare durante la loro permanenza nella RSA;

g. Domanda di ingresso: è l’atto con il quale l’Ospite o il Garante hanno formalizzato la richiesta di erogazione del servizio, esprimendo il consenso al trasferimento dell’Ospite dal proprio domicilio alla RSA;

h. Relazione sanitaria: è il documento con il quale il medico curante fornisce al gestore il quadro psicofisico e sanitario dell’Ospite, sulla base del quale lo staff medico della RSA esprime parere in merito alla adeguatezza del servizio ai bisogni dell’Ospite;

i. Contratto: individua il presente atto.

2. L’ospite e il Garante hanno presentato domanda di ingresso, dopo aver preso visione della RSA, della natura e del tenore dei servizi offerti e della Carta dei Servizi, dando atto dell’esercizio del diritto al consenso informato;

3. la Relazione Sanitaria è stata valutata dallo staff medico della RSA il quale si riserva, ai fini di una più completa valutazione, di verificarla e di accoglierla in via definitiva decorsi sessanta giorni dalla data di ingresso;

4. la RSA si impegna a:

- informare l’ospite e il Garante sulle prestazioni socio-sanitarie offerte, compresa la valutazione globale del suo stato di bisogno, in riferimento alla normativa in vigore; 

- rispettare la privacy come previsto dalla normativa vigente;

- informare il comune di residenza dell’ospite dell’accesso in RSA;

- informare il competente ufficio ASL sulle condizioni psicofisiche dell’ospite qualora venga rilevata la necessità della nomina di un tutore o di un amministratore di sostegno.

Tutto ciò premesso,

si conviene e stipula quanto segue

Art. 1 Premesse ed allegati

Le premesse e gli allegati formano parte integrante e sostanziale del presente contratto.

Art. 2 Oggetto, durata e rinnovo

L’Ospite ed il Garante richiedono la prestazione del servizio, che la RSA accetta di erogare, a far tempo dal _______________________, salvo disdetta di una delle parti con preavviso di quindici giorni, dando atto di aver ricevuto un informazione completa e dettagliata sufficiente per l’esercizio del diritto al consenso informato.

Art. 3 Regolamento dei Servizi Assistenziali / Carta dei Servizi e Codice Etico.

Con la sottoscrizione del presente contratto, l’Ospite ed il Garante danno atto di aver ricevuto in occasione della presentazione della domanda di ingresso il Regolamento dei Servizi Assistenziali, la Carta dei Servizi, il Codice Etico della RSA e di averne preso visione e di ogni altra documentazione amministrativa messa a disposizione dalla RSA. Danno quindi atto di essere sufficientemente informati in merito al servizio.

In particolare 

La RSA offre prestazioni socio-assistenziali e sanitarie garantendo livelli organizzativi, gestionali e strumentali previsti dalla normativa regionale lombarda e nel rispetto dei protocolli assunti.

La RSA eroga il servizio all’utente nel rispetto della riservatezza, della dignità personale e della disciplina in materia di consenso informato, predisponendo un piano di assistenza individualizzato (PAI) corrispondente ai problemi/bisogni individuati per ogni Ospite.

L’èquipe multi professionaledella RSA redige per ogni Ospite un fascicolo sanitario e sociale idoneo a registrare e documentare gli interventi sanitari e socio-assistenziali messi in atto per la promozione del benessere psicofisico dell’Ospite. Le prestazioni offerte sono quelle indicate nella Carta dei Servizi allegata al presente contratto.

La RSA custodisce indumenti personali dell’Ospite ma non svolge attività di custodia di beni personali. Si chiede all’Ospite di non indossare oggetti preziosi e di non avere con sé somme di denaro non strettamente necessarie durante il periodo di ospitalità.

La collocazione dell’Ospite all’interno della RSA può essere variata per motivi sanitari o amministrativi dalla RSA stessa, sentito l’Ospite e/o i familiari, con corretto preavviso. La RSA non rimborserà smarrimenti o rotture di protesi dentarie, acustiche o occhiali, salvo non sia dimostrabile l’ imputazione diretta e nominativa al personale operante.

La RSA stipula contratti assicurativi contro il rischio di incendio e responsabilità civile verso terzi e dipendenti.

L’Ospite che usufruisce della camera singola, in caso di intervento economico da parte del Comune di appartenenza inferiore alla retta concordata, accetta fin d’ora il trasferimento in camera a più letti.
Art. 4 Retta

Quale corrispettivo delle prestazioni componenti il servizio l’Ospite ed il Garante si obbligano a pagare la retta giornaliera in vigore, fatte salve le disposizioni di cui al successivo Art. 6.

Art. 5 Pagamenti

L’Ospite e il Garante si obbligano ad effettuare il pagamento della retta in rate bimestrali  anticipate scadenti il giorno DIECI del bimestre in corso a mezzo assegno, bonifico bancario o  RID (disposizione permanente di addebito) o altra modalità da concordare con la RSA. Il ritardo nel pagamento della retta comporta l’applicazione di interessi in relazione al tasso legale vigente. Il mancato pagamento della retta per due mesi consecutivi comporta la dimissione dell’Ospite, fatto salvo il pagamento di quanto dovuto.

Art. 6 Variazione della retta

La RSA si riserva di variare periodicamente l’importo della retta. L’eventuale variazione verrà applicata previo preavviso di dieci giorni entro i quali l’Ospite ed il Garante potranno dichiarare se accettano la nuova retta ovvero se optano per le dimissioni.

Art. 7 Causa di dimissione

Costituiscono causa di dimissione dell’Ospite e risoluzione contrattuale:

7.1 La comunicazione di disdetta comunicata da una delle parti;

7.2 Il mancato pagamento della retta per due mensilità consecutive;

7.3 L’assenza dell’Ospite per un periodo superiore a trenta giorni consecutivi;

7.4 La mancata accettazione da parte dell’Ospite e del Garante dell’eventuale variazione della

retta nei termini previsti dal precedente Art. 6

Art. 8 Salvaguardia del contratto

Qualora una clausola del contratto dovesse essere ritenuta non valida per qualsiasi motivo, o una parte dello stesso non eseguito, la restante parte del contratto manterrà la sua efficacia immutata.

Le parti si impegnano a regolamentare la clausola ritenuta non valida, o parte non eseguita, nonché gli effetti economici derivanti dalle stesse, nel minor tempo possibile e su sollecitazione della parte più diligente.

Art. 9 Modifiche

Le parti, sin d’ora, convengono che nessuna modifica al contratto sarà valida se non concordata tra di esse per iscritto.

Art. 10 Domicilio

A tutti gli effetti del contratto le parti eleggono il proprio domicilio come dichiarato nel preambolo e le comunicazioni e le notificazioni fatte presso tali domicili saranno valide a tutti gli effetti di legge.

Qualsiasi comunicazione, informazione o notifica, se non diversamente convenuto all’interno del contratto, per essere valida dovrà essere fatta per iscritto al domicilio dell’altra parte mediante lettera raccomandata.

La notifica avverrà al momento del ricevimento della raccomandata da parte del destinatario oppure entro 10 (dieci) giorni dal momento in cui al destinatario venga notificato il deposito presso la posta della raccomandata spedita.

Ogni modifica di domicilio per essere valida dovrà essere notificata all’altra parte mediante lettera raccomandata a.r.

Art. 11 Foro esclusivo

Per qualsiasi controversia relativa al presente contratto le parti eleggono quale Foro competente,in via esclusiva quello di Varese.

Art. 12 Varie

Il contratto costituisce espressione integrale dell’accordo intervenuto tra le parti e sostituisce qualsiasi precedente intesa verbale o scritta.

Induno Olona, _____________________________

L’OSPITE ed i GARANTI:

L’Ospite ___________________________________________________________________________

I garanti : 

________________________________________________in qualità di __________________

________________________________________________in qualità di __________________

LA RSA:

A.S.Far.M. Azienda Speciale Farmacia Servizi Sociosanitari - Via Maciachini, 9 – 21056 Induno Olona

Il direttore Generale
Cesare Cappella
__________________________________

Le parti, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 1341 c.c., approvano ed accettano espressamente le clausole di cui ai punti: Art. 2 Oggetto, durata e rinnovo; Art. 6 Variazione della retta; Art. 7 Causa di dimissione; Art. 11 Foro esclusivo.

L’Ospite ___________________________________________________________________________

I garanti : 

________________________________________________in qualità di __________________

________________________________________________in qualità di __________________

LA RSA:

A.S.Far.M. Azienda Speciale Farmacia Servizi Sociosanitari - Via Maciachini, 9 – 21056 Induno Olona

Il direttore Generale
Cesare Cappella
__________________________________
Dichiarazione di consenso informato alle prestazioni medico/sanitarie

La/Il sottoscritta/o …………………………nata/o a ………………………………..

(prov. ……) il ……………- Stato Civile: …………residente a ……………….……

via……………………………….n……. Telefono …….………Cell.………………...

DICHIARA
· di essere stato/a esaurientemente informato, in modo chiaro, esauriente e comprensibile, riguardo alle cure e le procedure medico/assistenziali messe in atto presso la R.S.A. A.S.Far.M., sulla loro sostituibilità e non sostituibilità e dei rischi potenziali comuni ed individuali legati anche ad alcune indagini diagnostiche e pratiche terapeutiche che si dovessero rendere necessarie in senso diagnostico e terapeutico durante la degenza presso la R.S.A. A.S.Far.M., compatibilmente con le condizioni generali e nel rispetto della dignità della persona, a salvaguardia dell’integrità individuale e di terzi (es. screening per malattie infettive);

· di aver ricevuto l’informazione mediante consegna del materiale informativo, oppure con colloquio con medico/operatore sanitario;
· di essere a conoscenza della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento prima dell’effettuazione del trattamento sanitario;

· avendo ottenuto risposta ed eventuali chiarimenti in merito a quanto sopra esposto, esprime liberamente e in piena consapevolezza il consenso al trattamento sanitario proposto.

Data………………………… Firma………………………………………………..

Da compilare solo in caso di impossibilità a firmare da parte del Richiedente il ricovero

Sezione a cura della persona che presenta la Domanda di Accoglienza

La/Il sottoscritta/o ………………………residente a……………………………

(prov. …) via …………..…….telefono ……………………Cell..…………………..

relazione di parentela ……………………………….

DICHIARA
· di essere stato informato delle norme che regolano il funzionamento della R.S.A. ed i servizi ivi erogati ed a tal proposito accetta il regolamento interno amministrativo allegato;
· inoltre accetta che il proprio congiunto di cui alla presente dichiarazione sia collocata/o in una stanza ad uno, due o più posti letto;
· infine di essere stato informato, in modo chiaro, esauriente e comprensibile, riguardo le cure e le procedure medico/assistenziali messe in atto presso la R.S.A. A.S.Far.M., sulla loro sostituibilità e non sostituibilità e dei rischi potenziali comuni ed individuali legati anche ad alcune indagini diagnostiche (esami con mezzi di contrasto, endoscopici ed elettro-fisiologici) e pratiche terapeutiche (con particolare riferimento ad eventuali trattamenti emotrasfusionali e contenitivi) che si dovessero rendere necessarie in senso diagnostico e terapeutico durante la degenza, compatibilmente con le condizioni generali e nel rispetto della dignità della persona, a salvaguardia dell’integrità individuale e di terzi.
Data…………………………… Firma………………………………………………



APPLICARE FOTO TESSERA
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