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Azienda Sanitaria Locale Salerno





Al  Direttore del

Distretto Sanitario di Base N° _________

 ___________________________________

                                                                                                                               (Indirizzo)

___________________________________

PROPOSTA DI ACCESSO

Utente 

Situazione anagrafica 

 SHAPE 


Cognome___________________________________Nome_______________________

Sesso:                  ٱ  M                 ٱ   F

Data di nascita_________________________Luogo di nascita______________________

Comune di residenza ______________________ Provincia ________________________

Via_______________________________________________N.civico________________

Domicilio (da indicare se diverso dalla residenza)  Comune ________________________

Via_______________________________________________N. ____________________

Stato Civile:                 ٱ celibe/nubile   ٱ sposato/a   ٱ divorziato/a    ٱ vedovo/a  

Occupazione e/o fonti di reddito: nessuna ;  da lavoro ;  da pensione ; altro ; 

invalidità:  si ;  no ;     grado _______       L. 104 si ; no  comma ________          

indennità di frequenza:  si ; no ;    indennità di accompagnamento:  si ; no ;

Situazione socio-ambientale

Abitazione : affitto ;  proprietà ;  nessuna ;

Condizioni abitative:  buona ;   sufficiente ;   precaria ; di estremo bisogno;

* Composizione del nucleo familiare (riferita al nucleo di conviventi di primo grado):

(la compilazione è a cura dell’assistente sociale)

	Grado di parentela
	età
	Professione
	Occupazione
	Tipo di supporto fornito

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	


* Rete sociale (amici, vicinato, ecc.):

(la compilazione è a cura dell’assistente sociale)

	Tipo di relazione 
	Tipo di supporto fornito

	
	

	
	

	
	

	
	


CONDIZIONI  DI  SALUTE

Patologie presenti: _______________________________________________________   

Diagnosi Cliniche : _______________________________________________________

CONDIZIONI DI AUTONOMIA ED AUTOSUFFICIENZA

Grado di autonomia:

ٱ sufficiente                                ٱparzialmente sufficiente                         ٱ insufficiente

Se parzialmente sufficiente o insufficiente indicare se:

ٱ è confinato a letto                           ٱ su sedia a rotelle                               ٱ   in casa

Capacità relazionali:

ٱ scarse                    ٱ mediocri                  ٱ buone

REFERENTI TERRITORIALI DA ATTIVARE

UU.OO. (specificare)______________________________________________________

MMG/PLS (specificare nominativo)__________________________________________

Servizio Sociale (specificare il Comune)______________________________________

che comportano l’eventuale erogazione di una prestazione sociosanitaria di tipo:

	· DOMICILIARE
	· RESIDENZIALE
	· SEMIRESIDENZIALE


PROPONE

all’ Unità di Valutazione Integrata del Distretto Sanitario di Base n°_____ di _____________________ sottoporre a valutazione multidimensionale il proprio assistito.

Inoltre, tramite il Coordinamento UVI, per la elaborazione della relativa relazione socioambientale, la presente proposta viene trasmessa all’assistente sociale competente per territorio.

Data …………………….

                                                                                                 Il Medico M.G./PLS

                                                                                                         (Timbro e firma) Tel. ………………………………..

Cell. ……………………………….

Fax ………………………………...

e-mail : …………………………….

                                                                                                                                   L’Assistente Sociale 

______________________

Tel. ………………………………..

Cell. ……………………………….

Fax ………………………………...

e-mail : …………………………….

CONSENSO INFORMATO

ٱ La presente proposta è corredata dal consenso informato del cittadino da sottoporre a valutazione o da  chi ne esercita la tutela.

ALLEGATI

ٱ Si allega alla presente proposta di accesso la scheda gerontologia perché trattasi di cittadino con un’età ≥ 65 anni

MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO INFORMATO 

Io sottoscritto …………………………………….. nato/a a ____________ in data ___________e residente a ________________ in via ________________________ CF____________________________

a seguito della mia richiesta di inserimento in un contesto protetto dichiaro di essere stato informato chiaramente e compiutamente dall’Assistente Sociale delle strutture di accoglienza socio-assistenziali  per anziani presenti sul territorio di Pagani e del pagamento della retta giornaliera a carico dell’utente. 
Dichiaro di non avere subito da parte dell’Assistente Sociale alcuna pressione di carattere psicologico e pertanto do il mio consenso a sottopormi alla collocazione presso la struttura resasi disponibile ad oram. 
Firma dell’utente
……………………………………………..

Firma dell’Assistente Sociale 
……………………………..

INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS. 196/2003 PER IL TRATTAMENTO DI DATI SENSIBILI

 (È parte integrante di ogni documento clinico-amministrativo ASL cui si riferisce)

Premesso che questa U.O…………………………..del Distretto n…………………dell’ASL SA 1 ha necessità per finalità di istituto, di raccogliere dati personali nonché dati sensibili inerenti la Sua persona;

che questi stessi dati personali e/o sensibili – oggetto di trattamento, devono essere:

a) trattati in modo lecito e con correttezza;

b) raccolti e registrati a scopi determinati espliciti e legittimi, ed utilizzati in altre operazioni del trattamento in termini non incompatibili con tali scopi,

c) esatti e, se necessario, aggiornati,

d) pertinenti,completi e non eccedenti rispetto alle finalità per le quali sono raccolti e successivamente trattati

e) conservati in una forma che consenta l’identificazione dell’interessato per un periodo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono raccolti o successivamente trattati;

SI INFORMA DI QUANTO SEGUE

La S.V.: sig./a ……………………………………………nato  a……………il…………..

Residente in……………………………………alla via/piazza………………………..n………

Identificato/a con………………………………………nr……………..del………………………

a) Le finalità e le modalità del trattamento cui sono destinati i dati sono PREVENZIONE - CURA - RIABILITAZIONE - ALTRO………………………………………………………….(cancellare quello che non interessa)
b) La natura obbligatoria del conferimento dei dati, anche emergenti nel corso della prestazione e che le conseguenze di un eventuale rifiuto di rispondere sono: IMPOSSIBILITÀ A PROCEDERE, fatti salvi i casi di emergenza ed urgenza (ex Art. 54 c.p.)ragioni di giustizia e sicurezza ed igiene pubblica;

c) i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati possono essere comunicati e l’ambito di diffusione dei dati medesimi, precisando che i dati sensibili saranno comunicati esclusivamente in forma anonima anche se per finalità statistiche e/o di carattere scientifico, sono REGIONE CAMPANIA . MINISTERO DELLA SALUTE – ALTRI…………………………………………….

d) i diritti di cui all’art. 13 della stessa Legge (sul retro elencati);

e) il nome, la denominazione e la residenza del Titolare del trattamento (vd. L’intestazione del presente foglio) – il nome del Responsabile del trattamento: Dott./Sig ………………………………………………………….

Ed inoltre si informa la S.V. che “…..i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute possono essere resi noti all’interessato solo per tramite di un medico designato dall’interessato o dal titolare………………………. (Art. 28 e art. 29 del D.Lgsl. 196/2003) pertanto la S.V. indica oltre se stesso gli eventuali altri soggetti terzi cui poter “comunicare i dati personali e/o sensibili” anche nella forma più completa che le circostanze di fatto e di luogo possono permettere al Responsabile del trattamento, quali qui di seguito elencati:

1) Dott………………………………………………

2) Dott………………………………………………

3) Sig………………………………………………..

Letto, confermato e sottoscritto il consenso per l’intero trattamento.

Data

………………..………………………

D.LGS. 196/2003 DIRITTI DELL’INTERESSATO (TITOLO II ART. 7) 

In relazione al trattamento di dati personali l’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:

a) Dell’origine dei dati personali;

b) Della finalità e della modalità del trattamento;

c) Della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l’ausilio di strumenti elettronici;

d) Degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili, e del rappresentante designato ai sensi dell’art. 5, comma 2;

e) Dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

L’interessato ha diritto di ottenere:

a) l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l’integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile e comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato al diritto tutelato.

L’interessato ha diritto di opporsi in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano ai fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.


