DISTRETTO 1 DI ALBA - DISTRETTO 2 DI BRA | Cadice procedimento: 12/DISTRETTI
SEGRETERIA INTERDISTRETTUALE UVG Termine per provvedere:

TEL. 0173 594833 — 0173 316925 - 1° valutazione: 80 gg. dalla richiesta
FAX 0173 316480 - rivalutazione intensita di fascia: 30 gg. dalla richiesta
ASL CN2 e.mail: aslcn2@legalmail it Codice titolario: I1.5.07.01

Ulteriori informazioni su: hiip:fwww. aslen?. itfazienda-asl-cn2/amministrazione-trasparenie/atéivita-e-procedimentiftipologie-di-pracedimento/ Tabelle procedimenti di
parte ( aggiornato al 30/01/2020) - 01 distretti — 12/ distretti

Il sottoscritto Sig. C.F.

RICHIEDE UNA VALUTAZIONE GERIATRICA

[[] prima valuiazione ] adeguamento e/o rivalutazione

per una presa in carico di tipo:

1 semi-residenziale T domiciliare
inserimenla in centro dluma

[ residenziale a tempo indeterminato 1 residenziale a tempo determinato”
ricovern in Casa di Ripeso/RSA ricovers femporanaec in Casa di Riposo/RSA

[] a favore di se stesso

OVVERQ in caso di impossibilitd fisica, incapacita di agire o incapacita di intendere o di volere dell'interessato

1 a favore del sig. C.F.

A TAL FINE consapevole delfe sanzioni penali, richiamate dalPart. 76 del D.P.R. 445/2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere e di
falsita negli atti e defla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulfa base della dichiarazione non
veritiera (af sensi delf’art. 75 del D.P.R. 445/2000)

DICHIARA (dichiarazione sostitutiva di atto di notoriets ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000)

[] che colui che deve essere valutato

& nato a il T

& residente a in

& domiciliato presso (se diverso daila residenza)
a in

D {da compilare solo se il richiedente é persona diversa da colui che deve essere valutato) che il richiedente Fispetto a colui che deve
essere valutato é:

L1l tutore [Tl curatore

[] Famministratore di sostegno ] altro

SPECIicars (ad es. Tigiio/af

[l *ta compitare sofo se i richiede un intervento residenziale a tempo determinate) Che ha preso visione della “nota informativa sui
ricoveri temporanei” (psiwwwasicnz itmedia/2018/1021RICOVERD TEMPORANEO-UVG Nota Informativa2018.pa) € D@ accetta | contenuti

Indicare la struttura prescelta (previo accordi con |a stessa)

Indicare il periodo previsto per il soggiorno in struttura:

Tutte le comunicazioni inerenti il presente procedimento debbono essere inviate a:
Sig.

Via/piazzalcorso

Comune Prov,

Tel. e-mail




ALLEGATI per PROGETTO RESIDENZIALE

] Impegnativa del medico curante

[[] Scheda Informativa Sanitaria compilata a cura dal curante (upsiww.asienz iymedia/2018/04/SCHEDA_SANITARIA-MMGAeI04012017-1.doc)
[C] Documento di identita del sottoscrittore

] Documento di identitd del valutato (se diverso dal sottoscrittore)

[] Verbale di invalidita civile € handicap (facoltativo)

! ito in allegat
[ Indicatore ISEE (facoltativo) : [ Inserito in allegato

] Non inserito - Rinuncia al puntegaio_relative alla valutazione econamica

[] Altro {specificare):

[l ALLEGATI per PROGETTO DOMICILIARI

1 Impegnativa del medico curante

1 Scheda Informativa Sanitaria compilata dal medico curante (psamw.asinz itmedia/2018/04/SCHEDA_SANITARIA-MMGUEIA012017-1.doc)
3 Documento di identita del sottoscrittore

[1 Documento di identita del valutato (se diverso dal sottoscrittore)

[1 Verbale di invalidita civile (obbligatario per valutazione domiciliare)

[ Indicatore ISEE socio-sanitario (obbligatorio per valutazione domigiliare).
[] Altro (specificare):

Data / ! Firma del richiedente

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTQ DEI DATI PERSONALI E DEI DATI INERENTI ALLA SALUTE

Gentile Interessato,

conformemente a quanto previsto dall’articolo 13 del D.Lgs. n.196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), La informiame che 'Unitd di Vahuazione
Multidimensionale Disabilita (UV.G..) trattera dafi definiti daila legge (art, 4) come “Dafi Personali” (es.: identificativi, anagrafici.econemici) e “Dati Sensibili” fes.: stato di
salite), refati te alla val sociosanitaria ed ai connessi adempinient] amministrativi, in qualitd di Titolare del Trattamento.

Finalita del trattamento

Tale trattamento sard Improntate ai principi di correttezza, liceitd, trasparenza e tulela defla Sun riservatezza e dei Suoi diriti, I dati personali (eventualmente dei familiari e dei
congiunti) sono necessari per le finalita di valutazione socio-sanitaria e susseguente individuazione del Progetto individuale.

Modalitd del trattamento

I trattamento dei dati sard effettuato tramite 'utilizzo di strumenti e di procedure idonee a garantirne la sicurezza e lu riservatezza, I personale incaricato fard use di supporti
cariacei e di strumenti elettronici, Oltre ai professionisti in ambite socio-sanitario, anche il personale preposto ailz gestione amministrativa e organizzativa, ove sia responsabile o
incaricato del frattamento, pué venire a conoscenza dei suoi dati personall, nel rispetio del principic di necessita, A guesti soggetti sono state fornite istruzioni specificke ed ¢ stato
estesa I 'obbligo di mantenere il segreto d wificio.

Durata del trattamento

I dati personali raccolti ai fini del presente procedimento saranne conservati per ulteriori 10 anni dopo il decesso dell 'interessato.

Facolti di conferire i dati e conseguenze del rifinto

1l conferimento dei Suoi dati é facoltativo. La informiamo che il mancato conferimento dei dati strettamente necessari conporia Uimpossibilitd di dare esito all‘istanza di
valutazione/rivaluiazione,

In ealce alla presente informetiva Le sara richiesto il consenso scritto al trattamento dei Suoi dati personali.

Comunicazione e diffusione

1 dati personali comuni e, solo ove strettamente indispensabili, anche sensibili poiranno essere comunicati solo all 'interessato o ad altri soggetti di cui all’art, 84 del citato D Lgs.
196/2603 e .., oltre che agli Enti Gestori delle fimzioni socio-assistenziali per finf connessi e compatibili con le finalita della presente domanda, ma non saranno diffisi.

Diritti dell"interessato

La normativa sulla privacy fartt. 7-10 D. Lgs. 196/2003} Le gerantisce il diritte ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a richiederne
Uaggiornamento,lintegrazione, la retiifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la cancetlazione.

Titslare del trattamente def Suoi dati é: ASL CN2 ALBA BRA — aslen2@lesalmeil. it

D.P.O.

In osservanza al Regolamento Eiropeo sulla Privacy ASL CN2Z ha nominate il Data Protection Qfficer (D.P.0.) ovvero una figura professionale con perticolari compelenze in
campo informatico, givridico, di valutazione del risclio e di analisi def processi.

1l compito principale del DPO & I'osservazione, lu valutazione e la gestione del irattamento dei dati personali allo scopo di far rispettare le normative europee e nazionali in materia
di privacy. Liindirizzo mail del D.P. Q. dpo2@asicn2. it

Autorizzo FASL CN2 al trattamento dei miei dati personalifdei dati personali dell'interessato (in caso di richiesta presentata per conto di terzi,
come consentite dall'art. 82, comma 2, lett. a) del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196).

Data [ | Firma del richiedente

unCIa,-, si prega, di-|
0173: 316925, |

‘N B.In caso dl vanazwne dl domxt:lllo di ricovero ospedallero_ di decesso o.rin
" darne temgestlva_ comunicazione alla ségreteria dell’U.V.G. tel.
- umvd@a_slcn_z;i_t:_




Codice procedimento: 12/DISTRETTI

U.V.G.

Termine per provvedere: 90 gg. dalla richiesta

RELAZIONE MEDICA

ASL CN2 Codice titolario: 1.5.07.01
SCHEDA INFORMATIVA SANITARIA UV.G.
Sig.
Nato a il f

Sinfesi clinico—anamnestica con particolare riferimento alle patologie invalidanti :

Terapia in atto:

CONDIZIONI ATTUALL:
CAPACITA’ VISIVA:

[0 Grave deficit visivo (anche con correzione) [1 Grave deficit uditivo {(anche con correzione)

Note:

DEAMBULAZIONE:

1] Normale

L1 Presenta rischio di caduta
Note:

INCONTINENZA
[ URINARIA

1 saltyaria

[l permanente
[] CATETERE VESCICALE
Note:

ALIMENTAZIONE:
[[1 Autonoma
[l Presenza disfagia

[  Presenza di magrezza patologica

Note:

[L] Cammina con aiuto o assistenza
L] Costretto a letto, poltrona o carrozzella

[l FECALE
1 saftvaria
(1  permanente
. [0 coLosTomia

[l Deve essere imboceato
] Presenza PEG






Uu.v.c.
RELAZIONE MEDICA

L CN2

Codice procedimento: 12/DISTRETTI

Termine per provvedere: 90 gg. dalla richiesta

Codice titolario: 11.5.07.01

DISTURBI MOTORI:

{1 Instabilita motoria
[l  Tendenzaalle cadute
Note:

[] Deficit di equilibrio .
[[] Paralisi/paresi di (specificare)

VALUTAZIONE PSICO-RELAZIONALE

[l  Disturbi importanti della memoria

[0  Orientamento tempo/spaziale {1 normalte [] patologico
[0  Episodi di disorientamento t/s
[l Discrientamento costante

]  Disturbi della parola

[C1  Disturbi defla comunicazione

Note:

DISTURB! DEL COMPORTAMENTO

]  Agitazione psico motoria [} costante [ saftuaria

[l Aggressivita 1 verbale [0 fsica

[l Deambulazione afinafistica [] fughe [0 wandering

{] Insonnia

[J  Inversione ritmo sonno/veglia

i Utilizzo psicofarmaci (specificare)

Note:

TONO DELL’UMORE

[0 Normale ] Depresso [J Euforico

[]  Pratica/ha praticato terapie antidepressive

Note:

LESIONI CUTANEE

A Presenza di lesioni cutanee (specificare sedi e atiuali medicazioni)
ALLERGIE
{7} Presenza di allergie (specificars)

Data compilazione

!

SPECIALISTA CURANTE

COGNOME NOME

TIMERO EFIRMA







