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Logo Azienda
ULSS

AZIENDA ULSS N.__ - DISTRETTO S.S. N.

COMUNE DI

Impegnativa di Cura Domiciliare

MODULO DI DOMANDA PER L'ACCESSO ALL'IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE
PER PERSCNE NON AUTOSUFFICIENTI - DGR 1338 DEL 30.07.2013 & s.m.i.

Al Dirsttors del Distretto socio-sanitario n. _| fdellAzienda ULSSwm. || |

oppure
Al Sindacodel Corunadi || f | | {4 [ | 1 | EAI I S N N N TN N

Il settoscritio (cognome e nome)
nato/a a S I
CodiceFiscale |__{ | _# & & W ¢t U 0 f W [ L | | 1
rasidents nel Comune di { }
in via . - frazione
telefono | [ | [ [ 4 1 1 ¢t | | emalil {facoltativo)

in qualita di:
U persona dirsttamanta intarassata

U legale rapprasentante (1 tuters, O curatore, T amministrators di sestegno ai sensi della Legge 6/2004):

O familiare (O convivente, 10 nan convivente) {grade di parentela: )
O persona (O canvivente, 0 nan canvivente) di cui il servizio saciale ha accertata che prowveda

effettivamente a garantirs adeguata assistenza alla persona non autosufficients.

1. Presenta domanda di Impegnativa di Cura Domiciliare a favors di:

{cognome e noma}
nato/a a ( )L Y I I O
CodiceFiscale |_|__| Jf_f t L & 1 ¢t b [ | [ [ |
residente nel Comune di (S
in via n - frazione
telefono |__| | | [ | [ | ¢ | |

Qi
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indicare se diverso dalla residenza:

domiciliato nel Comune di )
n. - frazione

invia

telefono |_ ||| || | | | | |

Medico di Medicina Generale, dr.

2. Per la seguente tipologia di Impegnativa di Cura Domiciliare:

O Impegrativa di Cura Domiciliara ¢i basso biscgno assistenziale (ICDS}

O Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale ({CDm)

& Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale {ICDmgs)

O Impegnaiiva di Cura Domiciliare per i servizi con alto bisogro assistenziale (ICDa)

O Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica s intellettiva (ICDp)
&3 Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita fisica 2 motoria (ICDH

3. Atal fine, il softoscritto dichiara:

softo fa propria responsabiliia e consapevole dalle censaguenze civili @ penali derivanti da dichiarazicni faise o
incomplete ai sensi.del DPR 445/2000:

t} che fa persona interassata, per quanto neife proprie capacitad, o lo alirs persone componenti deila sua
famiglia sono informate e cansenzienti circa fa presentazions deila orasanie dormanda e le informazioni in
es3a cenfenute;

fimpegno dsfla famiglia a garantirz le risorss umans nacassarie ad assicurare adeguata assistenza a

favore deila persona interessata prasso il suo domicilio: _

3) la dispanibilita propria e dei familiari. a collaborara con le persere incaricate a raccogliers informazioni
sulla condizione della persana non autosufficiente, farmende con camrattezza le infarmazioni richieste;

4) rel case di persona affetta da demenza accompagnata da gravi disturbi comportamentali, dichiara la
disponibilit propria e dei familiari a collaborars nelfa valutazicne dello condizioni cliniche della perscna
interessata, con le seguenti madalita:

a. disponibilita ad accompagnare presso la seda che sara indicata dail Azienda ULSS;
b. disponibilita presso il domicilio della persora interassata, per impossibilita delfa stessa ad essere
trasportata;

5} che la famiglia (o la persona interessata) sostiene gll oneri par Passistenza alla persona non

autosufficiente sopra indicata da parte di assistenta familiare (o personale), come previsto dalla vigente

normativa nazionale;

di essere a conoscenza che la mancata presentazione della Dichiarazione Sostitutiva Unica o

dall'Attestazione ai fini ISEE, di cui al punto 6}, comparta l'esclusione dal beneficio:

7} di essere a conoscenza che la mancata acceftazione al trattamento dei dati personali per le finalita
connesse alla precedente domanda come da allegato 5 comporta Fesclusione dal beneficio:

8) che la persona di riferimento é:

n
-

{cogname @ nome)

natofa a ( D | T Y O
CodiceFiscale [} [ [ | [ JL I [ & W 1 & [ 1 |

residente nel Comune di ( )
in via mn. - frazione

teleforo {__| | [ | [ | | | | |

QI

AOEST2Z
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4. Delega alla riscosslone:
Il sottoscritto, sollevando I'Ente da ogni responsabilita, chiede che la liquidazione dellimpegnativa di Cura
Domiciliare, quaiora erogata in forma di contributo economico, venga sffettuata mediante accradito sul conto
corrente bancario o postale intestato:
O al beneficiario (persona non autosufficiente per la quale e presentata ia domanda)
O al legale rappresentante (come sopra specificato)

ed identificato dal seguente codice IBAN:
(R 0 N N A O O O 2 O

[
nurero i CC

N A S Y O O S

nazione commifo CIN AB! CAB

5. Collaborazione per I'aggiornamento:

If sottoscritio si impegna a collaborare con i Servizio Sociale comunicando tempestivaments, enfro 30 giorni
dal verificarsi deli'svenic & comunque ogni qual voita it Sarvizio Scciale lo richieda, le variazioni intarvenute

rispetia ai dati comunicati nefla prasente domanda.
In particolar= si comunicheranno i sequenti eventi riguardanti la perscna ricn autosufficients:

a) fingresse in una struttura rasidenziale a titolo definitivio;

)} ipericda di ricovers temperaneo in sfruftura rasidenziale:

} il decesso;

) le variazioni rilevarti @ stabili del livello di autencmia s del livellc deile grastazicni offerte alla cerscna ron
autosuificiente (queste varfazioni saranno verificate dat Servizio Secials};

il cambiarrento di indirizze di residenza o ci demicilio;

il cambiamento deila perscna di riferimento;

) Lz variaziont del soggefto delegato alla riscassions del beneficic.

1)

a

L 0

[$

”
=¥

«2

“

8. Ceontreilo defla qualita assistenziale (ICDb - ICDm — ICDmgs — [CDa):

I sottoscritto dichiara di assere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno trimestrale, forme di
controflo in merito alla qualita assistenziale conseguita con 'ercgaziona dsifICD, aftraverso visite demiciliari
dellassistente sociale o di cperatori distrattuali, nefi'ambitc degli accessi di AD!, gualora la perscna non
autosufficiente sia presa in carico, owvero effettuati dail'assistente scciale, su disposizione del Comune o
dall'ents delegato negli altri casi (riferiti solo all'ICDb).

L'operatore domiciliare o 'assistente sociale sono incaricati di osservars la situazione familiare, di formulare
domande e di accedere ai luoghi dove vengeno accudite le persone (es. camera da letto, bagno), tenuti i
farmaci e dove vengono conservati i cibi @ gli alimenti (frigo, dispensa). La valutazione delladeguatezza &
soggettiva & deve essere utilizzata solo per eventuale innesco di rivalutazione dei bisogni e del piano
assistenziale della persana (gs. UVYMD) da concordarsi con il case manager (assistente saciale, medico di
medicina generale, responsabile cura primarie del distretto).

Per il controllo verra utilizzata la seguente check-list di valutazione, i cui contenuti sono portati a conoscenza
del richiedente. unitaments allinformazione che le check-list, una voita compilate, verranno insarite nel
fascicalo personale dell'utente. presso it Comune (o FEnte delegato) o il Distretto sacio sanitario delFULSS di

residenza o domicilio.
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CHECK-LIST DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL'ASSISTENZA EROGATA
A SOGGETT! BENEF!CIARI DI IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE (ICD)

? Attivita ‘ ::;iﬁ::g Adeguatezza Note o commenti
| 01.Pulizia e igiene deila persona . Qsi, D no Qsi,Qne
02.Situazione vestiario & calzature i, 2 no * Qsi, Jno
03.Prasidi per la mobilita deila persona / ausili | Jsi, Jno 5 Osi,dno
04.Cenvivenza con altre persone QAsi, Ano E QOsi,Sno
‘is.snuazione nutrizionale della persona Osi,dno | Osi,Qno
{T.Presenti in casa farmaci prescritti o da bance dsi, I no 5 Osi,Qno

i 07,Fa|fm_aci irg ordine con avidenza di Jsi, Ino Qsi, dno
scmministraziona regolars i

(08._Scrveglianza sullincolumita deila persora - si, J no i Osi,Qro
09.Evidenza di preparazione pasti caldi* i dsi,dne | Tsi,Qne

’ 10.Disponibilita cito in casa” ! dsi, dno : si, Jno

I 11.Cenvivenza con animali domestici” ; dsi, dno dsi, Jno

; 'szc?:zﬁse‘.zza amtientale (rischio cadute, v Qsi, T e Qsi, Tno

; 13.Pulizia deila casa’ § Ssi, D no 3 Dsi, Tno

14 Ricrdino delfa casa” ; dsi, A no f Qsi, Ane

E 15.Riscaldamento {invemo;” ! J35,Qro ' Qs Qe i F

f {8.Cencizicnamentc {estate)* dsi,dro ] s, Do |

E ;;' r:'if:ﬁ;gma SUEEGrto arche da cersane non } = ‘si, Qo 1 Qs 2ro T

E 18.Sicurezza amtientale (altri rischi)”  si, 3 no 5 si,Dno

E 13.Utarze (gas, anergia el., acqua, telefongj* Jsi, dino % Tsi, T no

{: 20.Altra situazioni di rilievo (spectficara: " Jsi, Tro g Q5. Qo

} 21 Altro situazicni di rilievo (specificara: . Qsi, D no : Qsi. Do

" Faceltativo-per [CDa,e [COp

Ir fece,

Luago,

Datal | it [ JI_[ |

[l dichiarante

O Ailegata copia del documento di identita.
O Annotazione estremi del documento di identita:

(firma leggibile)

Tipa: Q Carta di identita, Q Patente di guida, 3 Altra {__ )
Numere:
Rifasciato it I__| ||| _I_J_ | _J ] da

i
§

NI

92adEs32

|

I

i
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INFORMATIVA PRIVACY

In osservanza delle disposizioni in materia di tutela dei dati personali desideriamo informarla che i dati personali @ anagrafici da lei forniti
formano oggetto di trattamento da parte della Regione del Vaneto, del suo Comune di residenza (o cellEnte da questi delegato) e della

Azienda ULSS a cui fa capo il Comune.

1) Qualt datl trattfamo?

I dati indispensabili allidentificazione del richiedente impegnativa di Cura Demriciliare (ci seguito ICD), della persona non autosufficiente
per la quale viene richiesto tale teneficio, i dati sanitari a sociali necassari a valutars il bisogno di cura e la misura con cui tale bisogno
viene soddisfatto dalla famiglia e/o dalla rete sociale attivata dal Servizio sceiaie del Comune o deil’Azienda ULSS, | dati refativi alla
situazicne economica della famiglia (ISEE) nonché quelli indispensabili a consentire il corretto svolgimento def rapporto professionale e ci
fiducia com gli uffici prepost all’attuazicne e al controllo def progetto assistenziale.

2) Come raccogiiamo | datf, perché Il trattlamo?

f dati vangono raccclti dagli uffici preposti del Comune (o delfEnte da Guesti delegato) o delfSzenda ULSS tramite il modulo di richiesta
compifato dal richiedente, eventualmente anche presso gl sportelli preposti, af fine di aiutare i dehiedente stesso nella corretta
compilazione delfa autccertificazione. | dati di tipo sanitario o sccials vangeno raccolti @ compdati dalfassistente sceiale o dal medico di
medicina gererale(cer fe ICOb} o dalle UYMD distrettuali per ie aitre tipologie di ICD, avvalencosi cada SVaMA, deilla SVaMDi e i aiti
strumenti di valutazione della ncn autosufficienza. | dati vengeno raccolti, oltre che su documenti cartacai, anche tramite la procedura
informatica regionale, approvata con DGR 1338/2013, che collega gfi Enti sopra elencati. ger la waiutazicne delfidone:ta, linserimento
nelle graduatode e nei registri delle ICD. | dati sono trattati per ie finalita. asglicite & legittime, che incichiamo qui di seguito:

aj Firalita uinzionalt alf adempimento di obblight rormativi. previsti da leggr. decreti, regeiamert 20 da it atti ad assi equiparati.

b} Firalita urzionali alfa gestione dell [CD 2 degli adempimenti che da osso dipandono.

2y Firalita connesse al controllo dex dait dichiarati, in base ai quaii viene aiutata doreita = 2 misura del bereficic. ccma pravisto
dalla specifica nomativa.

df  Firalita informative (per quanto riguarda nd
autosufiicienza.

rzzo emad] in mente ad agglormamenti sile programmazicere reqionale per la non

3) E' otrbilgatorto conferire | dail. Cosa accade se non vengona caniasii?

I conferimento dei cal personal nehiest & cebligatario par ademprers alle fralita scor slencars. | diniego 2l rattarento dei dati potra
operare solo 0er i ceriadi per i guall non & stata erngate it contributo 3 camcertard autcmaticamente (& cassazione deila valutazicrae ai fini
delfaregazicre def contmbuto

4} A cii possano assers comunicat! | dadl, qual & Mamelto di diffusicre?

‘2 somumicarione &3 alouni dob oot gattad {as

b bie e pumiametoy o mo e

Nedambito deffe ativita dif contmilo e amministrativo-contakilf st renda ¢ e
cagiamerta, bancihe, Agenzia delle Entrate 3 im Genera a WUiti gli anti defegati al conycho). Cuwiaments rsgonciamo alle avertiuali
intimazienii 2 aile arcinanze delle Autorita Giugiziaria, net procecimenti legaii. 3 ademgiamo alle dispesizicnt impariite da Autoria a Orgarni
di vigifanza @ confroifo.

2.

5) Qualk sano | suck dirtitt, came farli valere?
Patrd rvalgerst par far valers i suci diritti prasso 'Ente a2 cul 2 siata crasantata demanda 2 che ha preso n casico fale domarda a seguita
i trasferimenta in altro luogo nella Regione def Vaneto.
Ire relazione af trattamento di dati personalf Lei ha diritto:
«  di conoscara in agni momento quali sone i suai dati persarali i nostro possasso o come assi vengano utitizzati.
di fars aggiomare, integrare, rettificare tali dati ner limiti n cue ‘ali dati mon attiano concorse alla srogazicne delfAssegna ci
cura i base a sue autacertificazioni dei dafi stessi.
» i chiadera [a sospensione ad opporsi al laro trattamento, inviando una richiesta im ta senso, in qualsiasi forma (fax, e-mail,
lettera; al responsabife detf trattamento dell’Ente che al momento ha in carico 'a comarda (Comure o 2nte de(egato per ¥iCCb,

Azienda ULSS per le altre tipalogie di |CD}
Nel'ssarcizio di tafl dintti pud conferire, per iscritto, delega o procura a gersane fisiche o ad asseciazioni.

Dope aver praso wisione dell'informativa di cul sopra, autorizzo i trattamaeeto ded dati conteauti nella demanda ger ICE nonché dei dati
sacio sanitari rifevati dagli Enti preposti a tale adempimento g delle succassive variazicni che mi impegno a camunicare el termine di 3¢

QIO

fn feda,

Luoge,

Datal [ J_F W ¢ |
I dichiarante
(firma [eg(p'bnb}'f

B
e

M



