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1 sottoscritt

(nome, cognome e grado di parentela di chi presenta la domanda)

Residente in tel.

Identificato con documento

Chiede che venga ammesso/a presso il Centro Diurno

i sig.

Nat a il

Stato civile nome del coniuge

Codice fiscale

Residente in via

Attualmente domiciliato/a

Presso

Titolo di studio professione precedente al pensionamento

Iniziativa della domanda

(propria, d’accordo con i familiari, su consiglio di aitri, del medico, di wn operatore sociale)

Figli o parenti dell’ospite:

{nome, cognome, residenza, recapiti)

Assegno accompagnamento: si no Domanda in corso si no

Casa di Riposo G.Gasparini,  loc. Pieve Dugliara 68/a 29029 Rivergaro lel 0523 958232 fax 0523 957760 email infoldedrgasparing it
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Servizio richiesto: Giornata intera con trasporto

Giornata intera senza trasporto

Mattina con trasporto (uscita h 14:30)
Mattina senza trasporto (uscita h 14:30)
Pomeriggio senza trasporto (ingresso h 14:30)

Giomate previste di presenza:

Specificare i nominativi e i numeri telefonici a cui far riferimento in caso di necessita:

Si informa che in caso di visite mediche e/o ricoveri ospedalieri, sia programmati che di emergenza,
laccompagnamento degli ospiti all’esterno della struttura non pud essere effettuato dal personale in servizio della CdR
Gasparini.

Docwmenti da allegare:

Stato di famiglia

Documento identitd valide (in fotocopia)

Codice fiscale

Certificato di invalidita

Documentazione sanitaria/lettera di dimissioni

Tessera sanitaria (In originale, al momento dell’ingresso)

Documento di iscrizione al servizio sanitario nazionale

Indicazione medico curante {Mod. Amm 008)

Esenzione ticket

Pieve Dugliara,

In Fede
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Al momento dell’ingresso deve essere versata la cauzione infruttifera, a garanzia di futuri pagamenti di rette ¢ di
quant’altro posto a suo carico, pari ad 1 mensilitd del servizio richiesto, Il costo giornaliero & riportato sulla tabella
allegata e comprende i servizi specificati nella “carta dei servizi”.

La retta deve essere pagata mensilmente, entro il giorno 10, presso la Tesoreria dell’Ente, Cassa di Risparmio di Parma
& Piacenza, agenzia di Rivergaro {IBAN IT11P0623065440000060069376).

L’ Amministrazione tratterra, in caso di dimissioni volontarie dell’ospite o di decesso, la retta giornaliera relativa al
periodo di effettiva permanenza in struttura gravata della somma corrispondente alla retta di sette giorni.

Appoggio bancario:

Codice IBAN

Pieve Dugliara,

In Fede
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PARTE RISERVATA AL MEDICO CURANTE

MEDICAZIONI

Non necessarie

Per ulcerazioni e distrofie cutanee

Per catetere a permanenza o stomia

Per ulcere da decubito

NECESSITA DI PRESTAZIONI SANITARIE

Buona salute

Necessita di prestazioni sanitarie {non continuative)

Necessita di prestazioni esterne (terapia radiante, psichiatrica, consulenza specialistica)

Necessita di prestazioni sanitarie continuative (terapie ev, cure mediche o infermieristiche quotidiane ecc)

CONTROLLO SFINTERICO

Presente

Incontinenza urinaria o fecale episodica

Incontinenza urinaria o fecale permanente

Incontinenza totale

DISTURBI COGNITIVI E/O COMPORTAMENTALIL

Assenti

Distarbi cognitivi lievi

Disturbi cognitivi moderati-gravi e/o disturbi comportamentali (non gestisce i propri compiti e necessitd ma non
presenta gravi e costanti BPSD)

Frequente/costante comportamento disturbante e/o atteggiamento aggressivo efo violenfo (agitato, irrequieto,
pericoloso per 5€ e altri)

Presenta costanti BPSD quali alterazione ritmo sonno veglia con wandering

FUNZIONI DEL LINGUAGGIO E DELLA COMUNICAZIONE

Comprende e si esprime normalmente

Linguaggio menomato ma esprime comunque il suo pensiero

Comprende solo ordini semplici, non riesce ad esprimere con coerenza il suo pensiero

Non comprende, non si esprime

DEFICIT SENSORIALE

Normale

Deficit correggibile colo con I'aiuto di protesi e/o occhiali

Grave deficit non correggibile

Cecitd e/o sorditd completa

MOBILITA®

Cammina autonomamente senza aiuto di operatore o di ausili

Cammina autonomamente con aiute di ausili

Cammina con ausili e con aiuto di operatore

Si sposta solo con Iaiuto di altre persone e/o con sedia a ruote

Totalmente dipendente per le alzate e le mobilizzaziond

ATTIVITA® DI VITA QUOTIDIANA

Totalmente indipendente

Aiuto programmato o saltuario

Aiuto quotidiano necessario ma parziale

Totalmente dipendente

Timbro e firma del medico curante

Casa di Riposo G.Gasparini,  loc. Pieve Dugliara 68/a 29029 Rivergaro tel 0523 958232 fax (1523 957760 email infoldedrgasparini. it
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PARTE RISERVATA AL MEDICO CURANTE

Anamnesi remota:

Diagnosi attuale

SIPREGA GENTILMENTE DI COMPILARE ANCHE:

- 1a SCHEDA DI TERAPIA ariecata s FINE DOMANDA

- LA PAGINA SEGUENTE A QUESTA

Timbro e firma del medico curante

Casa di Riposo G.Gasparini, _ loc. Pieve Dugliara 68/a 29029 Rivergaro tel 0523 958232 fax 0523 937760

email infoldedrgasparini. it
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Garanzia

1o sottoscritt

nat a il

residente a

Via

dichiaro

di garantire tutti gli obblighi verso I’Ente, CdR Gasparini assunti dal Sig. /ra

con la sottoscrizione della domanda in data

e mi impegno, a semplice richiesta della Direzione, a provvedere personalmente

al pagamento di quanto dovuto.

Pieve Dugliara, Firma

wRhRFT R AT RA SRR R kR R Rt hR R

I sottoscritti dichiarano che la presente ammissione & richiesta nell’ambito della struttura “Casa di Riposo” in
ragione di cio, essendo [’ ospite autosufficiente, esentano espressamente da qualsivoglia responsabilitd gli
amministratori ed il personale dipendente delia Casa di Riposo Giuseppe Gasparini per eventuali sinistri e

danni a terzi che dovessero verificarsi al di fuori della stessa casa di riposo.

Firma

Casa di Riposo G.Gasparini,  loc. Pieve Dugliara 68/a 29029 Rivergaro tel 0523 958232 fax 0523 957760 email info@cdrgasparing, it




INFORMATIVA OSPITI E REFERENTI

Gentile utente/paz‘iente,
la Casa di Riposc G. Gasparini, in quallth di Titolare del trattamento, con la presente Le fornisce, af sensi &

per gli effett! dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 - le seguenti informazion] relative al trattamerito
del Suo} dati personalf {o del soggetto del quale Lei esercita Ia rappresentanza legale), compresi quell;
idongfa rivelare lo stato di salute e la vita sessuale, effettuato In oceasione delf’erogazione, da parte dai
distinti reparti e in tempt diversi, delle préstaziont sanftarie richiested,

tdentita del Titolare del trattamenta e del Responsabile della protezione dei dati

Titolare del trattamento & {a Casa di Riposo G. Gasparini con sede legale ed aperativa in Loc, Pieve
Dugliara, n.68/A — Rivergaro (PC). o ‘ '
Responsablle della Protezione Dati, designato af senst dell’art.- 37 del Regolamento UF 679/16, & I'ing.
Alessandra Romani, contattabile all'indirizzo mail alessandra.romani@asiasevizl i, ' .

Finalitd del frattamento ) _ .
b Suol dati personall saranno irattati, nel rispetto dej principl di- indispensabifitd, pertinenza e non

eccadenza, esclusivamente per le seguentl finalita: )

1. FErogazione di prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione, sia in regime ambulatoriale che di ricovero,
nonché espletamento di tutte fe attivith amministrative e gestlonali strettamerite correlate alle stesse;

2. Gestione amministrativa delle prastazioni sanitarie erogate; | -

3. Casl di emergenza sanitaria o rientrare tra glf attri casi quali Vimpossibilica fisica, V'incapackea di agire o
Pincapacita di infendere e volere dellinteressato, quando non & possibile acquisire il consenso da chi
esercita legalmente la potest, ovvero da un prossimao cangiunto, da un famillare, da un convivente o,
In [oro assenza, dal Responsabile della Struttura presso cul Lei dimora. In guesti casi, come nell'ipgtest
di rischio graveé, imrninente ed irreparabile per la Sua salute o incolumitd fisica, dif prestazione medica

- che pud essere pregiudicata dal*acquisizione preventiva dal consense, fn termini di tempestivied o
efficacta, il “codice” consente il trattamento del dati personall con somministrazione delfnformativa
ed acquisizione del consenso anche successivamente alla prestazione, senza ritardo;

4. Utilizzo da parte Sua di tuttl i servizi complementari richiesti, che fanno parte del contratte e
dell’incarico che cl viene affidato in relazione delfz sua presenza guale ospite della Cass dj Riposo;

5. Adempimento df ognf obbligo previsti da leggf, regotamenti e normative sia in ambito fiscale, sanitario,
ecc, in relazione alla Sua presenza quale ospite délla Casa dj Riposo;

6. Disamina della domanda di ammissione af fine di utilizzare da parte Sua in tutto od in parte | servizl

dedla Casa di Riposea,

Base gluridica del Tratiamento
Il trattamento per le finalita di cuj al punto 1 sifonda sul suo consanso Il trattamento per le finalitd di cul af

punii 2, 3, 4, 5, Gsono fondati suglht obblighi legalicul & soggetto il Titolare o sulla necessita di parseguire
interessi pubblici nel settore della sanita pubblica. :

Modalita del trattamento )
t Suoi dati personali verranno trattat! sfa su supporto cartaceo che con I'utllizzo di strument] informatici,

previa adozione di tutte le necessarie e idonee misure di sicurezza, di tipo organizzativo, logico & fisico,
finalizzate a garantirne la massima riservatezza a sicurezza.

Tempi di conservaziane
| dati relativi alle prestazioni sanitarfe erogate saranno conservasi per Il termpo previsto dalla normativa

vigente in materia sanftariz, ed in ognt caso per if tempo necessario a garantire, coerentementa con |
termini diprescrizione ordinarta previsti dallz legge, 1l diritto del Titolare di agire o resistere in giudizio, ed i
dovere deltftolare di assolvere ad obbligh! imposti da norme di legge,



Natura del conferimento
i conferimento del Suoi dati personall @ indispensabile per poter fornire le prestazion! sanitatle richleste,

Pertanto, il mancato consenso al loro trattamanto per le finalitd di cuf at precedenti punif 1 e 3 comporta
con Feccezione delle situazioni di emergenza, la nostra imposs:biizi:a di erogarle.

Ambito di comunicazione e diffusione . . ,
Ai Suof dati personall potranno accedere tutti colore che a vario tHolg préstane servizio presso [aCASA DI

RIPOSO G, GASPARINI, riella loro fualitd di responsabile &/o incaricato del trattamento,nei limiti dei
rispetiivi ambhii del trattamento e def relativi profili di autorizzazione.
I Suoi dali personali potranno, Inolire, essere comunicat g soggetli terzi, sia pubblici che privati,

asclusivamente quando ci sia previsto 84 Una specifica norma di legge o regolamento.
} Suol datl personali Idonéi a rivelare lo stato di salute, non saranno mei oggetio di diffusione,

Traitamento de! dati personali effettuato medxante it dass:er sanifario
Al fine di migliorare il Suo procésse di ¢ura, la CASA DI RIPOS0 G. GASPARINIintende mstltmre atiraverso

la condivisione informatica del dati e del document colinid relstivi alle prestazioni diagnostiche,
ambulatoriall e di ricovero, che Le abblamo fornito nel corso def tempc:} il Suo dossier sanitarlo in grado di
documentare parie defla Sua stotia cliriica.

L'utilitd della costituzione del Suo dossler sanftario consiste nel rendere dzspombzle al professionisti sanftar?
che operano nei divarst reparti delfa Strutturs, un quadro il pits possibile completo delle informazioni
sanftarie che La figuardano, fa cul conoscenza pud conirtbuire a migliorare | pm_cessi di diagnosi, cura e
riabilitazione,

Al fine di consentide di poler esprimere uno specifico, autonomo e fibero consenso alla sos-rtuzrone a
all'utilizzo del Suo dossier sariftario, Le fornfamo le seguenti ulterior! informazioni:

il consenso alla cestituzione det propric dossier sanftario & facoltative &, una volta manifestato, pud
essere revocato in qualsiasi momento. Il mancato consenso, ola’ sua sUccessiva revoca, non avranna
conseguenze negative sulla possibilita da parte Sua di poter usufruire delle prestazioni sanitarie che cf
ha richiesto. .

in caso di mancato consenso alla eostituzione del dossier sanitarig, o delia sua successiva revoca, i Suof
dati personali rimarranno dispontbili Scfamente al professionisti sanitar! del reparto che [ ha prodetti e
per eventuall conservaziont per obbligo di lagge, ma non saranno visibili da parte del professionist] degli

@

altri repartl;
il Suo dossier sanitaric potra essere consuliato, a seguito del Suo consenso, daf professionisti sanitar?

che operano allinterno def diversi repart] della Strutturs, nel momento in cui La prenderanno in cura e
solo per H periode di tempo legato alla durata della stessa;
1 Suo dossfer sanitario potrd essere consultato, anche senza il Suo consenso, ma nel rispetic
dell'autorizzarione generale del Garante privacy, qualora cid sla ritenuto indispensabile per la
salvaguardia della salute di un tetzo o delia collettivit;
fermo restando Findubbla uiilitd per | professionisti sanitati che avranno In cura di poter consultare il
Suo dossier sanitario I} pili possiblle completo, Lel ha comunque il diritto di far oscurare in esso alcune
Informazioni sanftarie relative a singoli everti clinici, senza che tale Sua libera scelta abbia conseguenze
negative sulla possibilita di poter usufruire delle prestazioni sanitarle richieste. Yeventuale
oscuramento dell’avento clinice, revocabile nel tempao, avverrd con modalitd tali da non consentire af
professionisti sanitari che Favranno in cura, di venire a conoscenza df tale Sua scelia;
I'inserimento nel Suo dossler sanitario anche del dati e def document relativi ad eventi clinici awenuti
prima della costituriane dello stessa, avverra solo sulla base di un Suc spacifico ed uftariore consensa,
i dati e | document! riguardanti prestazioni sanitarie rese a soggettl per i guali la legge dispone una
maggiore tutela dell'anonimato ~ quali quelle rese a persone HIV sleropositive o che fanno uso di
sostanze stupefacent], di sostanze psicotrope e di alcool; a donne che si sottopongono ad interruzione
volontaria delfa gravidanza o che scelgono di partorire in anonimato ovvero a quelle rese In occasione
di atti di viclenza sessuale o di pedofilia o da parte del consultori familiari — non saranno accessibili

meadiante il dossier sanitario.



+ %

¥

g in

Diritd dell’utente/paziente

Nella Sua qualita di interessato, Lei pud in ogni momento esercitare | diritil previstidal Regolamento, qualf
ad esemplo accedere af Suoil dall personali, richlederne FPaggiornamento, fa reitifica, I’Ihtegrazione; Ia
cancellazione, fa trasformazione in fotma anonima o il blocco nef cast di trattamento in violazionie di legge,
nonché opporsi in tutto o In parte al loro trattamento per motivi legittimi, chiederne la portabilita.

Con riferimento al traltamento del Suof datl personall effettuato mediante ! dossier sanitario Lei pud,
inolire, ottenere l'indicazione dei criteri utilizzati nell’elaborazione elettronica del dati, nonché chiedere di
congscere quali stano stati gl accessi al Suo dossier sanitario, |

Per esercitare i su menzionali dirittl, ivi compraé] guielli relativi al dossier sariftario, potrd proporre Istariza al

Titolare del trattamento al seguente Indirizzo mail: info@ctrgasparini.it opgure a! Responsabile Protezlone

Dati al seguenti indirizzo mail: aleséandra.romani@asiasewizi.it.

Heclamo :
Al fine di tutelare { diritti di cul al punto precedents, potrd proporte reclamo all’Autortt Garante per la

Protezione dei dati personali, .

Trasferimento dej dati - L
Il Titolare del trattamento non trasferisce i dati personail In paest terzioa organizzazion! internazionall.

Tuttavia, s1 Hseiva la possibilita df uiilizzare servizi in cloud; nel qual caso, | fornftari del servizi safanno
selezionalf tra coloro ¢he forniscono garanzie adeguate, cosl come previsto dall’art. 46 GDPR 575/16.

Processi decisionali avtomatizzati

If Titolare non effettua trattamentt che consistano in processt decisionali automatizzati sui dati dei client
persane fisiche, o delle persone fisiche che aperano in nome e per conto del cllentt persone gluridiche,

Autorizzazione al trattamento del dati

Il/la  sotioscritto/a , Garante/Referente/Afnministratore i - sostegno
dell’Osplie S - In relazione allinformativa che avete fornito, esprime il consenso
previsto dal D. 1gs. 396/2003 e dal Reg. UE 679/2016 In relazione al irattamento dei dati personali da parte
della Vostra societa per le finalith connesse o stfumentali al rapporto contratiuale, nonché il consenso alla
comunicazione e aila diffusione def datl al soggetti elencatt nellinformativa, '

si presia inoltre i proprio consenso

— periltrattamento deil dalf necessarf allo svolgimento delle operazioni indicate nelfinformativa

1 s
] No

-~ per la comunicazione del dati indicati nell'informative 2 soggett! che svolgono attivita

funzignalmente collegate
1 s
[T No



~  per la diffustone def dati nel’ambito indicato nellinformativa
Os
1 No -

per Ia rea]zzzazione di fotograﬁe, wdeo o aliri materrah audmvrslw con‘tenent; la mia 1mmagme, 1!
horhe g/o la v‘oce, aI}’mtemo delle attwita di antmazione awentite durante la permanenza presso la.
Casa di R;poso G. Gasparmr, e la guccéssiva pubblfcazrone del 5Uddettl matena]: sul sfio internet

dellIstituto a!i’mdxrnzzowww.casadmgosogasgarm}. to sulle pagine Social.
Ll si
L1 .No

Si esprime altrest il proprie tmpegncx a comunicare tEmpesﬁvamem:e Ie even’ruair rettlf“ che, varfazrohi e/o
integraziont def datf in Vostro possessa. .

I sotoscritt! ccnfgrmaho di non aver mulla a prefendere in ragione dj quanto sopra indicato e di rinunciare
irravocahilmente ad ogni ditftio, aziohe o pretesa derivante da guanto sopra Autorizzatoe.

L'Ospite:
NOME E COGNOME Firma
H Garante efo Persona di rifefimeanio:

Firma

NOME E COGNOME
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