Direzione Generale e Uffici Centrali:

Garta dei Servizi
ROA F. PERTUSATI
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ASP
Istituzioni Assistenziali Riunite di Pavia
V.le Matteotti, 63
27100 Pavia

Informativa ex art.13 D. Lgs. 196/2003 per il tratamento di dati personali e sensibili
Gentile Signore/a,

ai sensi del D.Lgs. 196/2003, sulla tutela dellespee e di altri soggetti rispetto al trattamengo ahti
personali, il trattamento delle informazioni cheriguardano, sara improntato ai principi di coee#a,
liceita e trasparenza e tutelando la Sua riserzatea Suoi diritti.

Inoltre, ai sensi dell'articolo 13 del predettor@ég, Le forniamo quindi le seguenti informazioni.

| dati sensibili, di cui all'art.4 comma 1 lett., djonché art.26 del D.lgs.196/200%6ché, nel
caso specifico, i dati personali idonei a riveldoestato di salutepossono essere oggetto di trattamento,
ai sensi dell'art.76, da parte di Esercenti le gsefoni sanitarie e organismi sanitari pubblicihenc
senza l'autorizzazione del Garante e solo conriseaso scritto dell'interessato,

Prestando il Suo consenso al trattamento deiglasitessi sensibili da Lei forniti verranno trditaer le
seguenti finalita:
- Procedure amministrative inerenti I'espletamentbederestazioni ambulatoriali e/o sanitarie e
socio assistenziali di ricovero da Lei richieste;
Valutazione dello stato di salute e decisioni assiali, riabilitative e terapeutiche da parte del
personale sanitario;
Nell’ambito del Progetto CRS-SISS, I'eventualeimtidb nel mio Fascicolo Sanitario Elettronico
-FSE. La comunicazione al medico di base dellevesdnitarioche la sta riguardando, sia
I'utilizzo dei dati sanitari, tramite il mio FSEptranno avere luogo solamente qualora Lei abbia
espresso il relativo specifico consenso, cosi caiobiesto e precisato nel documento
“Trattamento di dati personali in ambito CRS-SIS$fermativa ex art.76 D.Lgs. 196/2003"
che la Regione Lombardia ha fornito e ampiamentelgiato.
1. Il trattamento sara effettuato con le seguenti itdda
registrazioni manuali ed informatiche
3. Il conferimento dei dati & obbligatorio e I'evetuale rifiuto a fornire tali dati comporta la
mancata esecuzione delle procedure di cui sopra
2. | dati potranno saranno comunicati ai servizi corape della locale ASL e della Regione
Lombardia ai quali I'Azienda Istituzioni Assistenalii Riunite di Pavia e tenuta ai fini
dell’'assolvimento del debito informativo.
4. |l titolare del trattamento é: il Direttore Geale del’ASP Istituzioni Assistenziali Riunite Biavia;
5. Il responsabile del trattamento per I'RSA F. Patuse il Direttore Medico di Presidio Dr. N.
Antoniello (tel 0382 381356)
6. Il rappresentante del titolare nel territoridlalétato e il Consiglio di Amministrazione, nefigura
del suo Legale Rappresentante
7. In ogni momento potra esercitare i Suoi dintgi confronti del titolare del trattamento, ai sens
dell'articolo 7 del D.lgs.196/2003, che per Suaedita riproduciamo integralmente:




Decreto Legislativo n.196/2003,
Art. 7 - Diritto di accesso ai dati personali ettialiritti
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferdell'esistenza o meno di dati personali che lo
riguardano, anche se non ancora registrati, edacomunicazione in forma intelligibile.
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicamo
a) dell'origine dei dati personali;
b) delle finalita e modalita del trattamento;
c) della logica applicata in caso di trattamentteteiato con l'ausilio di strumenti elettronici;
d) degli estremi identificativi del titolare, deegponsabili e del rappresentante designato ai sensi
dell'articolo 5, comma 2;
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti aligudati personali possono essere comunicatieo ch
pOSSONo venirne a conoscenza in qualita di rappi@see designato nel territorio dello Stato, di
responsabili o incaricati.
3. L'interessato ha diritto di ottenere:
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quand ha interesse, lintegrazione dei dati;
b) la cancellazione, la trasformazione in formarama o il blocco dei dati trattati in violazione di
legge, compresi quelli di cui non & necessariaolaservazione in relazione agli scopi per i quali i
dati sono stati raccolti o successivamente trattati
c) l'attestazione che le operazioni di cui alléelet a) e b) sono state portate a conoscenza, peche
quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai ljudati sono stati comunicati o diffusi, eccetinid
caso in cui tale adempimento si rivela impossibileomporta un impiego di mezzi manifestamente
sproporzionato rispetto al diritto tutelato.
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tuttangarte:
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati penali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo
scopo della raccolta;
b) al trattamento di dati personali che lo riguaaa fini di invio di materiale pubblicitario o di
vendita diretta o per il compimento di ricercherdircato o di comunicazione commerciale.

L’ASP
Istituzioni Assistenziali Riunite di Pavia



ASP
Istituzioni Assistenziali Riunite di Pavia
V.le Matteotti, 63
27100 Pavia

Acquisizione del consenso dell'interessato paeaitamento di dati personali

ll/la sottoscritto/a, acquisendo le informazionirrive dal titolare del trattamento, ai sensi
dell'articolo 13 del D.Lgs. 196/2003,

- dichiara di avere preso visione della informatiyrtata in calce ai sensi del citato D.Lgs. 036/
- in merito al consenso al trattamento dei datspeali per i fini indicati nella suddetta informai

Presta il consenso  Nega il consenso

- in merito alla comunicazione dei dati personali e finalitd ed ai soggetti indicati nell'inforthea?
Presta il consenso Nega il consenso

- in merito al trattamento dei dati personali, reseei per lo svolgimento delle operazioni indicate

nell'informativa.

Presta il consenso  Nega il consenso



RSA “F. PERTUSATI”
V.le Matteotti, 63

% 27100 PAVIA — tel. 0382 — 3811

Che cosa si deve presentare per fare domanda pecaolvero?
In che giorni bisogna consegnare le domande di neno?

1 4 5 0 +0
| 43 67 / * 6 7
40 4
' 85/ "% 857 8
% %

A A QUESTO PUNTO LA DOMANDA SARA INSERITA ALL’INTERNO DI UNA GRADUATORIA

N.B.: Si pud conoscere la propria posizione all’idrno della graduatoria contattando
telefonicamente I'Ufficio di Statistica.




Completare la documentazione, presentando i sepdectmenti

AUTOCERTIFICAZIONE SE IN GRADO DI INTENDERE E DI VO LERE (allegato 1),
ALTRIMENTI, CERTIFICATO CUMULATIVO ORIGINALE DELLO STATO Dl
FAMIGLIA, DI RESIDENZA E ANAGRAFICO RILASCIATO DAL COMUNE Dl
RESIDENZA,;

1 FOTOGRAFIA FORMATO TESSERA,;

FOTOCOPIA LIBRETTO SANITARIO ED EVENTUALE ESENZIONE  TICKET;
FOTOCOPIA DELL’EVENTUALE STATO DI INVALIDITA CIVILE ;
FOTOCOPIA CODICE FISCALE;

FOTOCOPIA CARTA D'IDENTITA:

FOTOCOPIA TESSERA SANITARIA MAGNETICA.

Che cosa succede guando si arriva nelle prime posidella graduatoria?

L' ACCETTAZIONE NELLA RSA “FRANCESCO PERTUSATI” E SUBORDINATA ALL'ESITO DI UNA VISITA MEDICA

DA PARTE DELLA COMMISSIONE MEDICA.

1. L'Ufficio di Statistica contattera telefonicamentei famigliari dell'interessato per

0 (((( / . )6 "% %

2. Successivamente, I'Ufficio di Statistica contatterdqelefonicamente per informare circa il giorno

e I'ora del ricovero.

Al momento del ricovero bisogna presentare:

EVENTUALE LETTERA DI DIMISSIONE, oppure  FOTOCOPIA CARTELLA CLINICA
(se l'utente é stato ricoverato recentemente pressdtri Ospedali);

LETTERA DEL MEDICO CURANTE NELLA QUALE SI CERTIFICA NO LE
PATOLOGIE E LA TERAPIA IN ATTO;

N°1 MARCA DA BOLLO DA 14.62 €,

ORIGINALI DEI DOCUMENTI PRESENTATI IN PRECEDENZA.

®
N
=9
==
S==

.




E per guanto riguarda la retta?

RETTE GIORNALIERE DI OSPITALITA’ — DALL’ANNO 2010

Se l'ospite e valutato dalla Commissione Medicaedimn Autosufficiente Totale(8 classi di gravita),

I'importo della retta giornaliera é:

- € 45,30al giorno (camere a piu letti) per i posti ledigtorizzati e accreditati;

- € 55,00al giorno (camere a due letti) per i posti lettdorizzati (ospiti provenienti dal Reparto
Albergo);

- € 60,00al giorno (camere a due letti) per i posti aatrati (ospiti non autosufficienti provenienti

dall’'esterno).

Se l'ospite e valutato dalla Commissione Medica eammmpletamente Autosufficiente I'importo

della retta giornaliera, per il ricovero temporaneadi€ 40,00 al giorno (camere singole con servizio)

Al momento del ricovero, &€ necessario che un parémhi 'impegnativa di pagamentappure
consegni I'impegnativa rilasciata dal Comune didesza.Si richiede inoltre il versamento anticipato
del primo mese

Dalla retta sono esclusi eventuali spese di tragparon autolettighe.
Eventuali dimissioni volontarie devono essere cacaig alla Direzione Medica con almeno 3

giorni di preawviso.

Come si svolgera il ricovero?

L’'Ufficio di Statistica vi contattera telefonicamente per indicarvi il giorno e I'ora del ricovero.

////////I/E

&% %9 %) "%. %* 9%& "%

"%&' % "H . "%. %
) %) % % [ ")
"% & %"'$

Il nuovo Ospite sara accolto dall’Assistente Sanitéa che lo
accompagnera presso la sua camera di degenza dovearanno anche
le Animatrici ad aspettarlo per I'inserimento

Nel frattempo i famigliari si recheranno presso |'ficio dell’Economato per il pagamento della
retta di degenza.

%



Leggere attentamente i consiqgli per il CORREDO DEGEPITI

Gli Ospiti della RSA PERTUSATI sono liberi di porgacon sé€, all’interno della struttura, quale
corredo personale, cio che ritengono opportuno, patiiilmente con le esigenze organizzative ed
abitative della Struttura.

E’ tuttavia vivamente consigliato di portare conaéeno 4 cambi di abbigliamento comodo
diurno, da alternare secondo la stagione; artpalila toilette personale, nonché la seguente o@z
minimadi corredo:

" n° 6 MAGLIETTE INTIME DI COTONE

" n° 6 MUTANDE SE L'OSPITE NON E’ INCONTINENTE
" n° 6 PAIA DI CALZE

" n°3TUTE

" n° 4 PIGIAMI/CAMICIE DA NOTTE

" n° 2 VESTAGLIE

" n° 2 FELPE E/O GOLFINI

" n° 2 PAIA DI CALZATURE (pantofole e/o scarpe)

il corredo dovra essere consegnato al Guardardbistiteto (orario di apertura dalle ore 08,00all
ore 14,00).

Il Servizio Guardaroba provvedera ad annotarerd@edel corredo su un blocchetto con ricevute in
duplice copia (per il familiare e per il Serviziaggdaroba) e quindi provvedera alla codifica di iut
capi consegnati

Ogni qualvolta che i familiari desiderino fornireavi capi per il corredo dei loro Cari ricoverati,
dovranno consegnarli esclusivamente in Guardagmdraa loro codifica,

Qualora si verificassen deterioramento di un capq dovuto a carenze imputabili allaDitta
appaltatrice, i familiari segnaleranno il fatto in Guardarglshe seguira la procedura del caso.

Se il deterioramento e dovuto ad usura, il Guataarprovvedera a depennarlo dall’elenco
informando contemporaneamente i familiari che, daperne preso visione, procederanno anch’essi
a depennarlo dal loro elenco.

| familiari, se lo desiderano, possono provvedarproprio alla codifica della biancheria personale
dei loro congiunti ricoverati, utilizzando la nuragione fornita dal Servizio Guardaroba all’atto del
ricovero, dovranno comunque far annotare il nuogpocal Servizio Guardaroba con le stesse
modalita e con il rilascio della ricevuta in duplicopia,

Si invitano i familiari a non mettere in circolazione capi di biancheria non codificati, né
registrati, poiché in tal caso I'lstituto non puo asumersi responsabilita, né rivendicare alcuna
contestazione sul deterioramento o smarrimento deapi non codificati.




ALLEGATO1

AUTOCERTIFICAZIONE
(art.2. legge 15/1968 — mod. dall’art. 3, leggevidggio 1997, n.127)

[l/La sottoscritto/a
Nato/a a prov.

Il residente a

In via n

Codice FisCalE EEEEEEEEEEEEEEE

dichiara
€ di essere nato/a a il
€ di essere residente a via ne
€ di essere cittadino/a italiano/a (oppure)
€ di essere€ celibe € nubile € coniugato/a con
€ di essere vedovo/a di
€ che lo stato di famiglia € composto, oltre cherda dalle seguenti persone:
Parentela Cognome e Nome Luogo di nascita Datagtita
Data

ll/La dichiarante



I 1 )8 (
Ic 17 Al Signor Presidente

della RSA “Francesco Pertusati”
V.le Matteotti, 63
PAVIA

Domanda di Istituzionalizzazione

__ | sottoscritt _ Nome e Cognome

nat _ a Prov. di \il \ \ e residente in
Via n. a
Prov. di in qualita di

del___signor__ Nome e Cognome

chiede l'istituzionalizzazione

presso codesta RSA del __ suddett__ Signor

nat _ a Prov. di \il \ \ e residente in
Via n. a Prov
in qualita di:

| | ospite autorizzato accreditato (retta 45.3die);/
|_|] ospite autorizzato solvente (retta 60,00 €/die)
| | ospite autorizzato proveniente dal Reparto i§ib¢retta 55,00 €/die);
e con la condizione che il ricovero deve intendersia di esperimento per un mese, salvo conferma
dell'lstituto.

Con la presente, si impegna sin d’ora, a corridpomall’ Amministrazione di codesto Istituto
I'importo della retta in vigore, accettando, nehtampo, gli eventuali aumenti che verranno apportat

alla retta stessa.

Fiducios__ nell’accoglimento della presente, apétamente ringrazia e porge i piu deferenti
ossequi.
Pavia, \ N \

Firma

Indirizzo:




RSA “F. PERTUSATI”
V.le Matteotti, 63
27100 PAVIA —tel. 0382 — 3811

SCHEDA ANAGRAFICA

Cognome e Nome

Paternita Maternita
Luogo di nascita Prov. data \ N

Cittadinanza

Stato civile: Cognome e nome delige

Codice Fiscale
Titolo di studio

Professione esercitata prima del pensionamento

Pensione/ente Cat. n.

Importo mensile

Pensione/ente Cat. n.

Importo mensile

Assistenza Mutualistica ASL n.

Esenzione ticket n.

Usufruisce di buono socio-sanitario? € si € domanda presentata
Usufruisce di assegno di accompagnamer@@®? € domanda presentata

Usufruisce di ADI (Assistenza Domiciliare Integigta € si € no

€ no

€ no

Indirizzo e numero di telefono della persona ariugilgersi in caso di necessita: (specificare ddyy di

parentela):




RSA “F. PERTUSATI”
V.le Matteotti, 63

27100 PAVIA —tel. 0382 — 3811

' %

SCHEDA SOCIALE

Cognome e Nome

\

\

Luogo di nascita Prov. data
Stato civile: Cognome e nome del c@niug
n® figli |__|

n° figli viventi maschi |__|e loro stato civile

n° figli viventi femmine |__|e loro stato civile

Condizione abitativa precedente al ricovero:

Localita:

Persone conviventi :

Eventuali ricoveri in altri Istituti.

Motivo della richiesta di istituzionalizzazione:




Comorbilita

g

2 c

o o S g 2y

4 |2 |8 |5 |85

@ 1@ Q) |14 |5
Cardiaca (solo cuore) € € € € €
Ipertensione (si valuta la severita, gli organi coinvolti sar® € € € €
considerati separatamente)
Vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico) € € € € €
Respiratorie (polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe) € € € € €
0.0.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe) € € € € €
Apparato G.I. Superiore (esofago, stomaco, duodeno, albero bilisgge, |[€ € € €
pancreas)
Apparato G.I. Inferiore (intestino, ernie) € € € € €
Epatiche (solo fegato) € € € € €
Renali (solo rene) € € € € €
Altre patologie Genito-Urinarie (uteri, vescica, uretra, prostatg, € € € €
genitali)
Sistema Muscolo-Schelettrico — Cute (muscoli, scheletrog € € € €
tegumenti)
Sistema Nervoso Centrale e Perifericgnon include la demenza) |€ € € € €
Endocrine Metaboliche(include diabete, infezioni, stati tossici) |€ € € € €
Psichiatrico — comportamentali (demenza, depressione, ansta, |[€ € € €
agitazione, psicosi)
Totale
DIAGNOSI:
DATA: TIMBRO E FIRMA DELBEWICO

Riservato al Direttore Medico RSA “F. Pertusati “:

VALUTAZIONE

IL DIRETTORE MEDICO
(Dr . Neldo Antoniello)




RSA “F. PERTUSATI”
V.le Matteotti, 63
2 ( 27100 PAVIA —tel. 0382 — 3811

CERTIFKZIONE SANITARIA PERSONALE
(da compilarsi da parte del medico di famiglia)

Cognome Nome FE M €
Nato il a

CONDIZIONI GENERALI ATTUALI Buone € Mediocri € Gravi €
Mobilita

1. IL SOGGETTO SI SPOSTA DALLA SEDIA (O CARROZZINA) AL LETTO E
VICEVERSA (INCLUSO IL SEDERSI SUL LETTO)

Non collabora al trasferimento. Necessarie 2 pergan trasferire il paziente con o senza €
un sollevatore meccanico

Collabora ma richiede massimo aiuto da parte dipgraona per uno o piu aspetti del €
trasferimento

Necessario minimo aiuto da parte di una personameio piu aspetti del trasferimento €

Necessaria la presenza di una persona per madigiocéa o per supervisione a scopo di €
sicurezza

Capace di avvicinarsi con sicurezza al letto, kdoed freni, sollevare le pedane, trasferirsi €
con sicurezza sul letto, sdraiarsi, rimettersi s@dul bordo, cambiare la posizione della
carrozzina, trasferirsi con sicurezza. E’ indipartdedurante tutte le fasi

2. DEAMBULAZIONE (SE SI SPOSTA CON LA CARROZZINA COMPI LARE
ALLA VOCE 3)

Non in grado di deambulare €
Necessita della presenza costante di uno o pistasidurante la deambulazione €

Necessita della presenza di una persona per ragggengli ausili e/o per la manipolazione €
degli stessi

Indipendente nella deambulazione ma con autondmitata (inferiore a 50 metri). €
Necessita di supervisione per maggiore fiduciacorsizza in situazioni pericolose.

Capace di portare una protesi se necessario, blacshloccarla, assumere la stazione €
eretta, sedersi e piazzare gli ausili a portataatio. In grado di usare stampelle, bastone
o walker e di deambulare per 50 metri senza aigiop@rvisione



3. USO DELLA CARROZZINA (ALTERNATIVO A DEAMBULAZIONE)
Usare questo item solo se il paziente e stato ifleat® “O” nella Deambulazione e
comungue solo dopo che sia stato istruito nell'dstia carrozzina.

Dipendente negli spostamenti con la carrozzina €1

Capace di spostamenti solo per brevi tratti e peici piane, necessaria assistenza per € 2
tutte le manovre

Necessaria la presenza e I'assistenza costantegiarsona per avvicinare la carrozzina al€ 3
tavolo, al letto, ecc.

Capace di spostarsi autonomamente per periodimagidmente lunghi, su terreni e superfi@ 4
regolari. Puo essere necessaria assistenza peufarestrette

Capace di compiere autonomamente tutti gli sposttirtgirare attorno agli angoli, rigirarsi € 5
Avvicinarsi al tavolo, letto, wc, ecc.). L'auton@tdeve essere superiore ai 50 metri

4. ALIMENTAZIONE

Capace di alimentarsi da solo quando i cibi sorepgrmati su di un vassoio o tavolo €5
raggiungibili. Se usa un ausilio deve essere cagagtilizzarlo, tagliare la carne, e, se
lo desidera, usare sale e pepe, spalmare il baco e

Indipendente nell’alimentarsi con i cibi prepasatidi un vassoio, ad eccezione di tagliare € 4
la carne, aprire il contenitore del latte, girdreoperchio di un vasetto, ecc. Non & necessaria
la presenza di un’altra persona.

Capace di alimentasi da solo, con supervisionéhi®ile assistenza nelle attivita associate € 3
come versare latte nel the, usare sale e pepenamail burro, girare il piatto di portata
o altro.

Capace di utilizzare una posata, in genere un gaicgima qualcuno deve assistere € 2
attivamente durante il pasto.

Dipendente per tutti gli aspetti. Deve essere imbt €1
5. IGIENE PERSONALE

Capace di lavarsi mani e faccia, pettinarsi, lavatenti e radersi. Un uomo deve essere € 5
capace di usare senza aiuto, qualsiasi tipo dicasomprese tutte le manipolazioni
necessarie. Una donna deve essere capace di giyseaabituata (non sono da considerare

le attivita relative all'acconciatura dei capelli)

In grado di attendere all'igiene personale, ma s&té di aiuto minimo prima e/o dopo € 4
le operazioni

Necessita di aiuto per una o piu operazioni dedliig personale € 3
Necessita di aiuto per tutte le operazioni € 2
Incapace di attendere all'igiene personale, dipesundi® tutti gli aspetti €1



Cognitivita
1. CONFUSIONE

E’ completamente confuso, cosi che sono compromassgacita di comunicare e le €1
attivita cognitive; la personalita € completametistrutta

E’ chiaramente confuso e non si comporta, in ddateara situazioni come dovrebbe € 2
Appare incerto e dubbioso nonostante sia oriemello spazio e nel tempo €3
E’ in grado di pensare chiaramente ed ha contaitiaiterati con I'ambiente €4

2. IRRITABILITA’
Qualsiasi contatto € causa di irritabilita €1

Uno stimolo esterno, che non dovrebbe essere patwog, produce spesso irritabilita, € 2
che non sempre € in grado di controllare

Mostra ogni tanto segni di irritabilita, specialnese gli vengono rivolte domande indiscre& 3

Non mostra segni di irritabilita ed & calmo € 4

3. IRREQUIETEZZA

Cammina avanti e indietro incessantemente, senzefsi, ed € incapace di stare fermo € 1
persino per brevi periodi di tempo

Appare chiaramente irrequieto, non riesce a stedats, si muove continuamente: si alza € 2
in piedi durante la conversazione, contorce le tancando in continuazione gli oggetti
a portata di mano

Mostra segni di irrequietezza, si agita e gestidol@nte la conversazione: ha difficolta € 3
nel mantenere fermi mani e piedi e tocca continudeneari oggetti

Non mostra alcun segno di irrequietezza motorigréenalmente attivo con periodi €4
di tranquillita

COMPROMISSIONE DI TIPO PSICHICO

- epilessia SE NO€
- disturbi della coscienza SI € NOE€
- deficit intellettivo SI€ NOE€

- disturbi comportamentali SI€ NOE€
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CONTRATTO DI INGRESSO (@)
ll/La sottoscritto/a ............ccoveeiiinn. domiciliato/a a......................... in
Vid. .o , premesso che nellaqualitadi .....................
del/la Sig./ra.......ccccooviiiiiii . intende assumere a proprio carico lI'onere

della retta relativa, con la presente scrittura

1)

2)

3)

4)

5)

si impegna e si obbliga

A pagare mensilmente ed anticipatamente alla Cassa dell'lstituto I'importo
relativo alla retta di ricovero, nella misura che verra di anno in anno stabilita
dallAmministrazione per ogni singolo Reparto e che attualmente e di €.
45,30 (quarantacinque/30 ) al giorno, per gli Ospiti accolti presso la RSA “F.
Pertusati” .

L’obbligazione si intende assunta senza riserva alcuna in via solidale fra il/la
sottoscritto/a per sé e per i suoi aventi causa.

Nel contempo il/la sottoscritto/a accetta che il ricovero sia, se non
espressamente limitato ad un periodo di prova, da intendersi a tempo
indeterminato per una durata minima di giorni 15, salvo la facolta
dellAmministrazione di disporre le dimissioni del/la ricoverato/a qualora
ricorrano gravi e comprovati motivi, ovvero in caso di mora di pagamento
della retta protraentesi oltre il 30° giorno dalla scadenza mensile, pena
I'inizio da parte dellAmministrazione dell'lstituto dell'azione legale di
recupero del relativo credito e I'applicazione degli interessi di mora, nella
misura percentuale corrispondente a quella richiesta all’Istituto sugli scoperti
di cassa, da parte del tesoriere dell’Ente.

Nei casi suddetti il/la sottoscritto/a si impegna a ritirare il/la ricoverato/a a
proprie spese, entro 15 giorni, dal ricevimento del relativo avviso, in difetto di
che '’Amministrazione provvedera al dimissionamento assistito da parte del
Comune e dellAsl presso il domicilio del sottoscritto/a a spese del/la
medesimo/a.

Nello stesso modo il/la sottoscritto/a, a proprio insindacabile giudizio ed a
proprie spese potra recedere dagli obblighi assunti ritirando 'assistito/a e cio
previo congruo preavviso, per quanto possibile, allAmministrazione dell’
RSA “F. Pertusati”. Resta, comunque, per il/la sottoscritto/a I'obbligo del

pagamento della retta sino ad allora maturata e I'obbligo del pagamento dei
1%



primi 15 giorni di retta, pur se non usufruita per intero, tanto in caso di
decesso quanto di dimissioni volontarie.

6) Il/La sottoscritto/a assume, altresi, I'impegno morale e civile di visitare
I'assistito, almeno una volta alla settimana.

7) Si obbliga il/la sottoscritto/a ad accettare fin d'ora, per qualunque
controversia possa sorgere, la competenza del foro di Pavia.

8) Tutte le spese del presente atto, ed ogni altra relativa e conseguente, si
intendono a carico del/la sottoscritto/a.

Si autorizza I'utilizzo dei dati personali ai sensi della legge 196/03, in particolare
ai sensi art. 13, e per gli usi consentiti dalle normative vigenti.

L’Ente gestore si impegna:
1) all’assicurazione per la responsabilita civile
2) al rispetto della privacy

3) a garantire all'Ospite, all'atto dell'ingresso nell’ RSA “F. Pertusati” e per
tutto il periodo di ricovero, dei servizi socio-assistenziale, riabilitativo,
animazione e medico-farmaceutico dell’lstituto, al rispetto dei protocolli
assunti, a rendere nota la Carta dei Servizi, a costituire il fascicolo
sanitario dell'Ospite (come da Carta dei Servizi), rimossa ogni eccezione al
riguardo.

4) Al rilascio delle certificazioni delle rette ai fini fiscali in tempo utile per le
dichiarazioni dei redditi.

L’Ente Gestore informa che:

Potra effettuare la dimissione dell’Ospite qualora ricorrano gravi e comprovati
motivi ovvero in caso di mora di pagamento della retta protraentesi oltre il 30°
giorno dalla scadenza mensile, pena l'inizio da parte dellAmministrazione
dell’lstituto dell’Azione Legale di recupero del relativo credito e I'applicazione
degli interessi di mora, nella misura percentuale corrispondente a quella
richiesta all’lstituto sugli scoperti di cassa, da parte del Tesoriere;



Potra effettuare la dimissione dell’Ospite con congruo preawviso, in caso di
accertata impossibilitd a garantire un’adeguata assistenza per le mutate
condizioni psico-fisiche dell'Ospite stesso.

Nei casi sopra citati '’Amministrazione garantira il dimissionamento assistito

da parte del Comune e dell’Asl.

Accettazione istanza in data Firma Dirigente del’RSA
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CONTRATTO DI INGRESSO (b)
ll/La sottoscritto/a ............ccooeviiinnn. domiciliato/a a......................... in
Vid. .o , premesso che nella qualitadi .....................
del/la Sig./ra.......ccccooviiiiiii . intende assumere a proprio carico lI'onere

della retta relativa, con la presente scrittura

1)

2)

3)

4)

5)

si impegna e si obbliga

A pagare mensilmente ed anticipatamente alla Cassa dell’lstituto I'importo
relativo alla retta di ricovero, nella misura che verra di anno in anno
stabilita dall’Amministrazione per ogni singolo Reparto e che attualmente e
di € 55,00 (cinquantacinque/00 ) al giorno, per gli Ospiti Solventi
provenienti dal Reparto Albergo  accolti presso la RSA “F. Pertusati”

L'obbligazione si intende assunta senza riserva alcuna in via solidale fra
il/la sottoscritto/a per sé e per i suoi aventi causa.

Nel contempo il/la sottoscritto/a accetta che il ricovero sia, se non
espressamente limitato ad un periodo di prova, da intendersi a tempo
indeterminato per una durata minima di giorni 15, salvo la facolta
dell Amministrazione di disporre le dimissioni del/la ricoverato/a qualora
ricorrano gravi e comprovati motivi, ovvero in caso di mora di pagamento
della retta protraentesi oltre il 30° giorno dalla scadenza mensile, pena
I'inizio da parte dellAmministrazione dell'lstituto dell'azione legale di
recupero del relativo credito e I'applicazione degli interessi di mora, nella
misura percentuale corrispondente a quella richiesta all’lstituto sugli
scoperti di cassa, da parte del tesoriere dell'Ente.

Nei casi suddetti il/la sottoscritto/a si impegna a ritirare il/la ricoverato/a a
proprie spese, entro 15 giorni, dal ricevimento del relativo avviso, in difetto
di che '’Amministrazione provvedera al dimissionamento assistito da parte
del Comune e dell’'Asl presso il domicilio del sottoscritto/a a spese del/la
medesimo/a.

Nello stesso modo il/la sottoscritto/a, a proprio insindacabile giudizio ed a
proprie spese potra recedere dagli obblighi assunti ritirando I'assistito/a e
ci0 previo congruo preavviso, per guanto possibile, allAmministrazione
dell’ RSA “F. Pertusati”. Resta, comunque, per il/la sottoscritto/a I'obbligo
del pagamento della retta sino ad allora maturata e I'obbligo del



pagamento dei primi 15 giorni di retta, pur se non usufruita per intero, tanto
in caso di decesso quanto di dimissione volontaria.

6) Il/La sottoscritto/a assume, altresi, I'impegno morale e civile di visitare
I'assistito, almeno una volta alla settimana.

7) Si obbliga il/la sottoscritto/a ad accettare fin d'ora, per qualunque
controversia possa sorgere, la competenza del foro di Pavia.

8) Tutte le spese del presente atto, ed ogni altra relativa e conseguente, si
intendono a carico del/la sottoscritto/a.

Si autorizza I'utilizzo dei dati personali ai sensi della legge 196/03, in particolare
ai sensi art. 13, e per gli usi consentiti dalle normative vigenti.

Pavia, ll ....c.coovviiiin. Firma.....ooo e,

L’Ente gestore si impegna:
1) all'assicurazione per la responsabilita civile
2) al rispetto della privacy

2F a garantire all'Ospite, all’atto dell'ingresso nel Reparto Solventi D3 della
RSA “F. Pertusati” e per tutto il periodo di ricovero, la vigilanza e
I'assistenza: infermieristica, socioassistenziale — animativa - riabilitativa
e l'assistenza medica in caso di emergenza, diurna, festiva, prefestiva e
notturna, nel rispetto dei protocolli assunti; a rendere nota la Carta dei
Servizi; a costituire il fascicolo sanitario dell’Ospite (come da Carta dei
Servizi), rimossa ogni eccezione al riguardo. L'ospite, che al momento
dell'ingresso in struttura viene accolto quale degente autorizzato, puo
contare sul fatto, che nel momento in cui risultasse nuovamente
disponibile un posto letto accreditato, quest’ultimo verra assegnato ad
un paziente autorizzato, rispettando tanto le condizioni cliniche, quanto
'ordine cronologico della lista d'attesa. Poiché I'emissione delle
impegnative per i degenti occupanti posi letto accreditati avviene ad
opera del servizio medico di struttura mentre quella per gli occupanti
posti letto autorizzati viene emessa dal medico di base dell’ospite, |l
passaggio da ospite autorizzato ad accreditato, assoggetta il degente
automaticamente al regime dell’emissione delle impegnative da parte
del servizio medico di strutturao

4) Al rilascio delle certificazioni delle rette ai fini fiscali in tempo utile per le
dichiarazioni dei redditi.



L’Ente Gestore informa che:

Potra effettuare la dimissione dell’Ospite qualora ricorrano gravi e comprovati
motivi ovvero in caso di mora di pagamento della retta protraentesi oltre il 30°
giorno dalla scadenza mensile, pena l'inizio da parte dellAmministrazione
dellIstituto dell’Azione Legale di recupero del relativo credito e I'applicazione
degli interessi di mora, nella misura percentuale corrispondente a quella
richiesta all’lstituto sugli scoperti di cassa, da parte del Tesoriere;

Potra effettuare la dimissione dell’Ospite con congruo preawviso, in caso di
accertata impossibilitd a garantire un’adeguata assistenza per le mutate
condizioni psico-fisiche dell'Ospite stesso.

Nei casi sopra citati '’Amministrazione garantira il dimissionamento assistito
da parte del Comune e dell’Asl.

Accettazione istanza in data Firma Dirigente del’lRSA
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CONTRATTO DI INGRESSO (c)
ll/La sottoscritto/a ............ccooeviiinn.. domiciliato/a a......................... in
Vid. .o, , premesso che nellaqualitadi .....................
del/la Sig./ra.......ccccooviiiiii . intende assumere a proprio carico lI'onere

della retta relativa, con la presente scrittura

1)

2)

3)

4)

5)

si impegna e si obbliga

A pagare mensilmente ed anticipatamente alla Cassa dell'lstituto
I'importo relativo alla retta di ricovero, nella misura che verra di anno in
anno stabilita dal’Amministrazione per ogni singolo Reparto e che

attualmente é di €. 60,00 (sessanta/00) al giorno, per gli Ospiti
Solventi non autosufficienti  accolti presso la RSA “F. Pertusati”

L'obbligazione si intende assunta senza riserva alcuna in via solidale fra
il/la sottoscritto/a per sé e per i suoi aventi causa.

Nel contempo il/la sottoscritto/a accetta che il ricovero sia, se non
espressamente limitato ad un periodo di prova, da intendersi a tempo
indeterminato per una durata minima di giorni 15, salvo la facolta
dell Amministrazione di disporre le dimissioni del/la ricoverato/a qualora
ricorrano gravi e comprovati motivi, ovvero in caso di mora di
pagamento della retta protraentesi oltre il 30° giorno dalla scadenza
mensile, pena [linizio da parte dellAmministrazione dell’lstituto
dell’azione legale di recupero del relativo credito e I'applicazione degli
interessi di mora, nella misura percentuale corrispondente a quella
richiesta alllstituto sugli scoperti di cassa, da parte del tesoriere
dellEnte.

Nei casi suddetti il/la sottoscritto/a si impegna a ritirare il/la ricoverato/a
a proprie spese, entro 15 giorni, dal ricevimento del relativo avviso, in
difetto di che I'’Amministrazione provvedera al dimissionamento assistito
da parte del Comune e dell’'Asl presso il domicilio del sottoscritto/a a
spese del/la medesimol/a.

Nello stesso modo il/la sottoscritto/a, a proprio insindacabile giudizio ed
a proprie spese potra recedere dagli obblighi assunti ritirando
I'assistito/a e ci0 previo congruo preawviso, per quanto possibile,
allAmministrazione dell’ RSA “F. Pertusati”. Resta, comunque, per il/la
sottoscritto/a I'obbligo del pagamento della retta sino ad allora maturata



e l'obbligo del pagamento dei primi 15 giorni di retta, pur se non
usufruita per intero, tanto in caso di decesso quanto di dimissione
volontaria.

6) Il/La sottoscritto/a assume, altresi, I'impegno morale e civile di visitare
I'assistito, almeno una volta alla settimana.

7) Si obbliga il/la sottoscritto/a ad accettare fin d'ora, per qualunque
controversia possa sorgere, la competenza del foro di Pavia.

8) Tutte le spese del presente atto, ed ogni altra relativa e conseguente, si
intendono a carico del/la sottoscritto/a.

Si autorizza I'utilizzo dei dati personali ai sensi della legge 196/03, in particolare
ai sensi art. 13, e per gli usi consentiti dalle normative vigenti.

Pavia, ll ......coovviiiin, Firma.....oooi e,
L’Ente gestore si impegna:

1) all’assicurazione per la responsabilita civile

2) al rispetto della privacy

2F a garantire all'Ospite, all’atto dell'ingresso nel Reparto Solventi D3 della
RSA “F. Pertusati” e per tutto il periodo di ricovero, la vigilanza e
I'assistenza: infermieristica, socioassistenziale — animativa - riabilitativa
e l'assistenza medica in caso di emergenza, diurna, festiva, prefestiva e
notturna, nel rispetto dei protocolli assunti; a rendere nota la Carta dei
Servizi; a costituire il fascicolo sanitario dell’Ospite (come da Carta dei
Servizi), rimossa ogni eccezione al riguardo. L'ospite, che al momento
dell'ingresso in struttura viene accolto quale degente autorizzato, puo
contare sul fatto, che nel momento in cui risultasse nuovamente
disponibile un posto letto accreditato, quest'ultimo verra assegnato ad
un paziente autorizzato, rispettando tanto le condizioni cliniche, quanto
'ordine cronologico della lista d'attesa. Poiché I'emissione delle
impegnative per i degenti occupanti posi letto accreditati avviene ad
opera del servizio medico di struttura mentre quella per gli occupanti
posti letto autorizzati viene emessa dal medico di base dell’ospite, |l
passaggio da ospite autorizzato ad accreditato, assoggetta il degente
automaticamente al regime dell’emissione delle impegnative da parte
del servizio medico di strutturao

4) Al rilascio delle certificazioni delle rette ai fini fiscali in tempo utile per le
dichiarazioni dei redditi.

L’Ente Gestore informa che:



Potra effettuare la dimissione dell’Ospite qualora ricorrano gravi e comprovati
motivi ovvero in caso di mora di pagamento della retta protraentesi oltre il 30°
giorno dalla scadenza mensile, pena l'inizio da parte dellAmministrazione
dellIstituto dell’Azione Legale di recupero del relativo credito e I'applicazione
degli interessi di mora, nella misura percentuale corrispondente a quella
richiesta all’lstituto sugli scoperti di cassa, da parte del Tesoriere;

Potra effettuare la dimissione dell’Ospite con congruo preawviso, in caso di
accertata impossibilitd a garantire un’adeguata assistenza per le mutate
condizioni psico-fisiche dell'Ospite stesso.
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