Centro di Accoglienza "B.V.Maria di Pontenovo"
Il Pilastro Sociale Cooperativa Sociale

Via Pontenovo n. 2 - 42020 S. Polo d'Enza (RE)

Telefono 0522/1752913

E-mail: direzione@coopilpilastro.it

FeDiSA
T

DATI OSPITE:

Coghome: Nome:

RICHIESTA DI ACCOGLIENZA

Data di nascita: / /

Codice Fiscale

Luogo di Nascita

Stato civile: o celibe/nubile o coniugato/a

Residenza:

o separato/a

Sesso( ) M( ) F

o divorziato/a

Comune:

Indirizzo:

Tel/cell

o vedovo/a

e-mail

Attuale collocazione:

o al proprio domicilio

o pressoiproprifamiliari o inaltra struttura

o in ospedale

o da quantotempo

PERSONA CHE RICHIEDE L'INSERIMENTO IN STRUTTURA:

Cognome

Nome

Data di nascita / / luogo di nascita

in qualita di:

o AdS (atton° del

tibunale di

o Tutore/Curatore (atton® del

tribunale di

o Altro(specificare)

Residentein
C.F.

tel/cell

indirizzo

E-mail

Numero figli maschi

Altri famigliari

femmine

Tipo di ospitalita:

o temporaneo dal

al

o indeterminato dal

o diurno dal al

o altro

Data ingresso effettiva (acuradella

direzione struttura)
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Urgenza della domanda:

oestrema o urgente o ordinaria o inserimento in lista d’attesa a scopo preventivo

Motivi della domanda di ricovero: o stato di salute o problemi familiari o condizioni abitative
o trasferimentodaaltrastruttura o solitudine o alloggio non adeguato o eventuale sfratto

o altro

Persona di riferimento da contattare in caso di necessita:

Cognome: Nome:
Residente a: indirizzo:
Grado di parentela e-mail
Tel/cell. altri recapiti

Medico curante
Dott. Tel. Fax

Cell e-mail

Indirizzo ambulatorio

Scolarita: olicenza elementare o licenzamedie inferiori o licenza mediesuperiori

o laurea in o altro

Attivita lavorativa:

Credo religioso: Ama stare in compagnia oSi o No

Interessi e hobbies:

Argomenti da evitare:

Storia di vita:

Parla volentieri di:

Invalidita civile: o Si ( % codice ) o No

o Ha presentato la domanda e in attesa di visita

o E’stato/a sottoposto/a a visita in data in attesa diesito

o Assegno di accompagnamento o Si o No o in attesa

o Ha presentato domanda di aggravamento
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o anzianita/vecchiaia (VO)
o reversibilita (VO)

o Invalidita

o Altro (indicare il tipo)

o tipologia speciale (guerra, infortunio sul lavoro, ecc.)

O nessuna pensione

Dati relativi alla situazione pensionistica (barrare anche piu risposte):

Dati relativi alla situazione patrimoniale:

Immobile/i di proprieta o Si o No o in affitto

Terreno/i o Si o No

Altro

Autonomia nelle attivita strumentali Autonomo Riceve aiuto| Non in grado

Fare acquisti

Cucinare

Pulizia della casa

Fare il bucato

Spostarsi con imezzi

Assumere farmaci

Maneggiare denaro

Uscire di casa

Com’e venuto a conoscenza della Struttura:
o Direttamente
o Passaparola

o Servizio Sociale (specificare)

o Medico curante e/o specialista

o Internet

o Eventi /manifestazioni

o Altro

Altre notizie utiliall’'ingresso:
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Firma del richiedente (firma chiara e leggibile)

Il sottoscritto (familiare rappresentante il richiedente)

Sig./Sig.ra , dichiara che la domanda di ingresso é stata
compilata previo consenso dell’interessato e che al fine di adempiere a tutte le richieste della
Struttura che si renderanno necessarie al suo ingresso, si impegna a:

*, *, *, *,
DO IR

*,
o3

produrre la documentazione che verra richiesta;

prendere visione della Carta dei Servizi e tariffario,

prendere visione ed accettare il Regolamento della Struttura,

sottoscrivere il Contratto di Ammissione;

comunicare l'eventuale rinuncia alla domanda a seguito di eventi diversi (decesso,
ingresso in altra struttura, ecc...).

Firma

Si comunica che i dati personali e c.d. particolari (art. 9 del Reg. UE 2016/679) indicati nella
presente scheda, saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 conformemente
a quanto indicato nell’informativa resa ai sensi dell’art. 13 Reg. UE 2016/679.

Luogo, data

DOCUMENTI RICHIESTI:

- + #

- + + ¥

Stato di famiglia e Certificato di residenza;

Fotocopia Documento identita, Codice Fiscale;

Tessera sanitaria elettronica o cartacea;

Certificato medico curante attestante:
1. Patologie presenti con specifica per malattie infettive e scheda terapia in atto;
2. Vaccinazione Covid-19 e influenzale (libretto vaccinazioni);

Documentazione sanitaria vitae e recente;

Documentazione per invalidita (verbali ecc.);

Documentazione relativa ad ausili (pannoloni, carrozzina, deambulatori o altro);

Copia firmata dell'Informativa sulla privacy e Liberatoria sulle immagini.
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(Sez. a cura del richiedente o del medico curante)

Anamnesi Patologica PRINCIPALE:

ALLERGIE A FARMACI:

Stato di coscienza
o Vigile o Stato soporoso
o Orientato
o Parzialmente Orientato
o Totalmente disorientato
Note

Comunicazione/comprensione Disturbi sensoriali - Vista

o Nessuna o Buona Cecita: oDX oSX
o Comunica e comprende I[povedente: o DX o SX
solo ordini semplici oNormale o occhiali
o Esprime i suoi bisogni principali Malattia:
Linguaggio Disturbisensoriali-Udito

Sordita o DX o SX
I[poacusico o DX o SX

o Normale o Afasico o Disartrico

o Integro o protesi Auricolari

Disturbi comportamento
o Deliri oAllucinazioni oAnsia
o Aggressione fisica

o Aggressione Verbale

o Apatia oDepressione
o Irritabilita

Seguito da Centro Dist. C.
oSi oNo
Dott.:

Agitazione Cammino

Frequente: afinalistico/Wandering

o digiorno Frequente:

a di notte a di giorno o di notte

Moderata/Occasionale Moderato/Occasionale:

o digiorno o di giorno o di notte

o di notte oAssente

O non presenta agitazione

Sonno notturno

o Regolare
o Disturbi del sonno:
- Insonnia con risvedli
Frequenti
- Addormentamento tardivo
- Affaccendamento notturno
- Risveglio precoce

Altro:

Autonomia nel movimento Equilibrio

o Indipendente o Stabile o instabile

. . Presenta controllo del tronco
o Parzial. dipendente

Cadute ricorrenti

oNo oSi

per la deambulazione
Prescritti da

O Bastone

o Carrozzina

Altro

(cammina con l'aiuto di oNo oSi Numero cadute nell’'anno
qualcuno o con ausili)

o Total. Presenta controllo delcapo (anche senza conseguenze traumatiche)

. oNo oSi

Dipendente

o Allettato

ilizz ili or- .

ut o aus Ausili: oSi oNo

o Carrozzina o Ormesa o Cuscino Antidecubito

o Deambulatore/girello o Deambulatore o Materasso antidecubito
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Trasferimento letto-sedia Autonomia nell’igiene Autonomia nella
. personale vestizione
o Indipendente
Senza aiuto/sorveglianza indipendente
o Parzialmente autosuff. - / g - P
(necessita dell’aiuto di o aiuto parziale o Parzialmente
un operatore)
o Totalmente dipendente o aiuto totale autosufficiente
(con 2 operatori o con
sollevatore) o Totalmente dipendente
Alimentazione Deglutizione
o Indipendente o Regolare

o Disfagia totale

o Disfagia per i liquidi

o Disfagia per i solidi

Diabetico o Si o No  Insulino-dipendente oSi 0 No | 5 protesi dentale o fissa o mobile sup. o mobile inf.

Segue una dieta particolare o No o Si Nutrizione artificiale

o Nessuna
o PEG oSNG o CVC o PICC o MIDLINE

o Parzialmente Autosufficiente

o Totalmente dipendente

(specificare)

PREFERENZE: . -
Integrazione nutrizionale
o Nessuna

Peso KG Altezzacm o Per bocca

o Endovena

Autonomianell’ utilizzodei servizi igienici

O senza aiuto/sorveglianza Pannoloni forniti da USL

. . . o Si o No
o aiuto parziale o aiuto totale
Altri presidi forniti da AUSL
Incontinenza sfinterica: .
o Si o No

o Continente Quali:

o Incontinenza Urinaria
o Incontinenza Fecale

o Utilizza il catetere
Applicato il TIPO

o Utilizza pannolone

Altro_

Data

firma del richiedente/contraente timbro e firma del MMG
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