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FONDAZIONE
CASA DI RIPOSO CALCINATO

ETS
Via 8. D'dcquisto 5 25011 CALCINATO (BS)

TEL. 030-963120/030-963221 FAX 030-963404
E-MAIL: infol@casarinosocalcinato. it

RICHIESTA DI AMMISSIONE
PER POSTI LETTO NON CONVENZIONATI

Rev.3 del 3/2026
RICHIEDENTI:
1. Nome Cognome

Via Comune (Pr___JCAP____
telefono e-mail
gradodiparentela___________ [T Familiare T A.d.S. OTutore [OCuratore

2. Nome Cognome
Via Comune (Pr__JCAP___ ..
telefono e-mail

3. Nome Cognome
Via Comune (Pr__)CAP_______
telefono e-mail

SI RICHIEDE l'ammissione del/della Sig./Sig.ra

nato/a a il cadice fiscale

residente a (Pr____)invia n°

esenzioni ticket: [JSI [ NO (Se Sl indicare codice edatascadenza )

invalidita civile: []SI [INO (Se Sl allegare copia verhale, se NO indicare se presentata domanda__________)

stato civile assegno accompagnamento  SIT1  NO[J

situazione pensionistica: [] nessuna  [] anzianita [Jsociale  []reversibilita [] altro

grado istruzione: L analfabeta [1 elementari(classe____) [l medie inferiori
[ scuola professionale [ diploma [ laurea

Precedente professione prevalentemente svolta:

Stato giuridico del soggetto: [] interdetto (allegare verbale con nomina tutore)
[] inabile (allegare verbale con nomina curatore)

O con Amministratore di Sostegno (allegare verbate con nomina A.d.S.)

ATTUALMENTE RICOVERATO/A presso tel

RISERVATOALL’UFFICIO DI SEGRETERIA
Data presentazione N.protocollo
Documentazione incompleta e\o note




MOTIVAZIONE ALLA RICHIESTA DI AMMISSIONE:

71 Perdita dell'autonomia dell'attivita della vita quotidiana
00 Problemi sanitari non gestibili al domicilio
O Problemi socio-ambientali

O Altro
e @ residente nel comune di in via n.
. che lo stato di famiglia € composto dalle seguenti persone:
NOMINATIVO GRADO DI PARENTELA
A tale scopo, i richiedents dichiarano:
1 di essere a conoscenza che l'eventuale accoglimento definitivo & subordinato ad un periodo di osservazione

durante il quale verra verificata la compatibilita dell'ospite con la struttura. In caso negativo la Fondazione ha
facolta di dimettere UOspite.

di aver preso conoscenza e di accettare senza eccezione o riserva le condizioni indicate nel Contratto d'ingresso,
nel Regolamente Interno, nella Carta dei Servizi e nel Codice Etico dei quali dichiara di aver ricevuto copia e
presa visione, ed eventuali loro future modifiche ed/o integrazioni;

3) di essere a conoscenza che l'attuale retta pari ad €. ________ potra essere aggiornata a giudizio insindacabile
del Consiglio di Amministrazione; il relativo aggiornamento sara comunicato con preavviso di 15 giorni;

4) diaccettare incondizionatamente qualsiasi spostamento di reparto o di letto per esigenze della Fondazione;

5) di impegnarsi ad accompagnare l'ospite presso la Casa di Riposo, in caso di accettazione della presente
domanda, dotandolo degli effetti personali contrassegnati, meglio specificato nell'allegato prospetto; il corredo
dovra essere integrato di volta in volta su richiesta della Fondazione;

6) di designare quale persona referente e relativo sostituto a cui rivolgere tutte le comunicazioni sanitarie ed
amministrative:

- Referente: il\la sig.\sig.ra grado di parentela
- Sostituto: il\la sig.\sig.ra grado di parentela
! Richiedenti Linteressato
SI IMPEGNA INCONDIZIONATAMENTE ED IRREVOCABILMENTE:

1. aversare a titolo di cauzione {infruttifera) una somma equivalente ad una mensilita di degenza;

2. aprovvedere a saldo della retta mensile presso l'lstituto Bancario comunicato dall'Ufficio Amministrativo entro il
decimo giorno del mese successivo a quello di riferimento.

Quanto sopra, sia nel caso di dimissioni volontarie che di dimissioni disposte ai sensi del Regolamento della
Fondazione, fermo restando l'impegno al pagamento fintanto che Uospite rimarra presso la RSA.
Calcinato, [i

! Richiedents Linteressato




DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI AMMISSIONE:

N? 1 Certificato medico (CIRS) allegato ¢ scheda punteggio

Eventuali esami ematici (Emocromo, Azotemia, Glicemia, Transaminasi, VES, VDRL, Hbs-Ag, HC) Rx torace recenti
Fotocopia carta d’identita in corso di validita

Fotocopia tessera sanitaria ed eventuale esenzione ticket

Fotocopia verbale di invalidita (se in possesso)

Fotocopie cartelle cliniche e/o ospedaliere, nonché la documentazione sanitaria in possesso (possono essere consegnate
anche al momento del colloguio per I’ammissione).

L'obbligo al pagamento della retta viene assunto dai seguents firmatari;

NOME e COGNOME Firma
NOME e COGNOME Frma
NOME e COGNOME . Firma

Haus

FONDAZIONE
CASA DI RIPOSO CALCINATO
E1S

G

Il sottoscritto

OPPURE

Il sottoscritto

In qualita di

[ ] familiare di riferimento [ ] curatore familiare [ ] amministratore di sostegno [ ] tutore [ ] attro

dell'ospite

a) Compiutamente informato ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2014/679
acconsente [J non acconsente [

al trattamento dei dati personali, comuni e particolari, per le finalita descritte nellinformativa allegata, nonché alla
comunicazione dei dati personali comuni e sensibili ai soggetti ivi indicati.

La ringraziamo per l'attenzione che ha voluto dedicarci e La preghiamo di volerci restituire, debitamente sottoscritto, il
presente modulo.

Calcinato, li Firma
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Reglone Area Funzionale Integrata Anziani e Cure Domieiliari

Lombardia
) Unita di Continuita Assistenziale Multldlmensmna,lc
ASL Brescia

Distretto N°

Signor/a , o §esS0 M I] F D tessera sanifaria
| nato/a a il comune .di residenza
i domicilio tel.

14y Psi.ch?iatrieo-compbrtémentali (tieﬁflenza, dé_p‘fess,ione. ansia, agitazions, psicosi)

| 2 - Lieve.la compromissichie d'organo/sistema non intetferisce con la-normale attivita. 1l raflamenfo: pud egsere fichigsto obpure hio, la proghys’ & eecelletts {os abiagichi cutanes,

t 4-Gravels compramisgione d'organo/sistenia froduce disabilita, il trattarsento &-indilazicnatille, [ progriosi pud non essere buana {es. tarcinoms operabile; grfisema polmonare,

1 5o gravelEcompromisslons d'srganolsistera mette a repentaglio la sepravyivenzg, Il frattamento & urgente; ks prognosi & grave (es. J jnfarta dei ) miclcariln stiaks, ambb}ia’), ;

Cod;cc Flscale

; F@ Vlve con; Dcemuge/conmvente Dcomuge/ﬁgh [fighi [Jparenti
PATOLOGIE IN ATTO:

1) Cardiaca (solo cuore)

_ | _ | @ 0 60
2} Ipertensione (si valuta la severita, gli organi coinvolti sono considerati separatamente) ) ‘
- : O 0 Q@ 6]
3) Vascolari {sangue, vasi, midollg, sistema linfatice)

. (OB OB IO E
4) Respiratorie {palmoni,bronchi trachea sotto I laringe) S ‘
5)0.0.N.G.L. {octhie,orecchio, naso, gola, laringe) . o

_ I . CRCRC,
8) Apparato G.l, Superiore (esofago,stomaco,ducdeno,albero biliare,pancreas). ) o
7) Apparato G.l. Inferiore (infestinio, ernie) s
8) Epatiche (solo fegato) '
@

9} Renali (solo:rene)

®

10) Altré Patologie Genito-urinarie {ureteri ,vescica,uretra,pro‘stata,géh itél_ij B

© e e o e
®
@ @ ©

@

11) Sistema Muscolo-Scheletro-Cute (muscoli scheletro,tegumenti)

©
@ @
© ©

®
&
@ 0 0 0

12) Bistema Nervoso Centrale e Periferico (non include la demenza)

13) Endocrine - metaboliche (include diabate, infezioni, stafl tossic)

O 00O Oeoe o

©
® ©
8 €
@®

LEGENDA PATOLOGIEIN.ATTO:

1 - Agsente nessuna coimpromissione di:atgano/sistema

ernie, emorroldiy
3= Modorato la-compromissione d'ergano/sisterna interferisca cori [a norsivale attivitd, If trattakionts & netessario, [ prognosl & buoha {es. acolslitiasi, diabete, fratiure)

5CoMpans card|acp)

DIAGNOSI PRINCIPALI COD. ICIY IX DIAGNOSI PRINCIPALL €OD. ICD IX

TIMBRO E FIRMA




Pare a@_cmﬁﬂﬁé solo per RICHIESTA ASSISTENZA PROGRAMMATA NON AMBULABILI

=3

Dipendenza Dipendeniza  Dipéiidenza Dlpcndcnza Autosufﬁc;enza Noy
. Completa grave hddera hieve tilevata

FUNZI ONE

DEAMBULAZIONE L
LOCOMOZIONE SU SEDIA A ROTELLE
SCALE )
. TRASFERIMENTO LETTQ/SEDIA
USO DEL WC -
CONTINENZA INTESTINALE
CONTINENZA. URINARIA |
ALIMENTAZIONE '
- VESTIRSI |
' IGIENE PERSQNALE
EAGNO/DOCCLA : 153 .
DISTURBI DI COMPORTAMENTO Grave ° Modemta lieve
| CONFUSIONE -+ "
' EIRRITABILITA’ B

Bl ] BREE

HEEH BEHER

Bl BIBIEFE FFE

(o] o] []

LI BIEERE FEE
L] =] [ellel fel el fe] Lol [elfe] [o]

fon nlevato

VALUTAZIONE A TISUFFICIENZA
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e pE DEEEE B E

1=
SR
EEH

non rilevato

=1

CAPACITA’ DICOMUNICARE N i
VISTA. B [
UDITO ' ' '

AEE; BEE
2
FIEE

RICHIESTA: - '4 . nuova attivazione O  variazione ] rinnovol]
ACCESSI PROPOSTI: o -seftimanalil] - quindienalil m.ensﬂi_'D”

P

SPAZIO RISERVATO alPASL PROGRAMMA APPROVATO: si0  no0
ACCESS] AUTORIZZATE sctmnanall a quindicinali [J mensili [J o
DATAINIZIO [ /- DATA SCAPENZA _ / { /




COGNOME
RESIDENZA

DATA

NOME

Punteggio Sanitario per Lista Attesa RSA

o dipendenza | dipendenza | dipandenza | dipenderiza ,
Valutazione Funzionale | completa grave moderata lieve | autosufficienza | Non Rilevarg.
| Peambuiazione ' 4 3l 2 -1 0
_l_.-,o_cdmozidne' su sedia rotelle ' B

-|-Scale " - 2 1,5 1 0,5 0

| Trasferiménto letto/sedia 2 15] 1 05 0
Uso del WC 2 1,5; 1] 05| 0}
Lontinenza intestinale 2 1,5 1 05 o}
Contineriza urinaria 2 1,5 1) 05 ol
Alimentazione & 3 2 1 0
Vestirsi 2 1.5 1) 0,5 0
Igiene personale 21 1,5 1 ;. 0.5 0l
| Bagno/doceia 2 15 11 05 o
Disturbi comportamentali | grave modsrato | lieve assents Non Rilevate
Confusione 8 5 2 of

[ Irritabilitd 4 3 1 0
Irrequietezza 4 3 1 g
Aspetti psico-sensoriali assente limitata integra Non Rileivato
Capadita comunicare ‘ ' . ’
Vista 6 3 0
Lidito 4 2 0

- N.B: SE NON VIENE COMPILATO UN ITEM (NON RILEVATO

) - IL PUNTEGGIO E' UGUALE ANULLO

FIRMA COMPILATORE







