CASA DELLA SERENITA’ - CENE

SCHEDA CONOSCITIVA PER RICHIESTA DI RICOVERO

(N.B. – Da compilarsi per intero a cura del medico curante)

Cognome _____________________________ Nome ________________________

Nata/o a ______________________________________ il ____________________

Residente a _______________________ in via _____________________ n. _____

NOTIZIE ANAMNESTICHE: _____________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________

DIAGNOSI: _____________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________

CONDIZIONI PSICHICHE:               Lucidità           Disorientamento S.T.        Agitazione psico-motoria
DEAMBULAZIONE:               Autonoma           Con aiuto         Con ausilii ………………………………..

















     Allettato
PERTANTO, E’ PERSONA:






AUTOSUFFICIENTE






NON AUTOSUFFICIENTE PARZIALE





NON AUTOSUFFICIENTE TOTALE

N.B.- E’ necessario allegare Rx-Torace non antecedente a tre mesi.
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

Data ……………………….

…………………………………………………………

CASA DI RIPOSO “CASA DELLA SERENITA’ “

Via Capri n.7 – Cene tel.035-718.131

DOMANDA DI AMMISSIONE PER IL SIG.:

Cognome______________________________Nome____________________________________

Sesso
F
M
Stato civile __________________Data di nascita_____________________

Luogo di nascita__________________________
Provincia______________________________

Residenza_______________________________
Provincia______________________________

Via e n.______________________________________________
Telefono___________________

Codice fiscale____________________________________________________(obbligatorio)

Con chi abita?___________________________________________________________________

Dove si trova al momento della domanda?


_________________________________________________________________________

Indicare: Nome, grado di parentela, indirizzo, tel., dei parenti o (in mancanza) dei conoscenti più prossimi:


_________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________

Ha avuto precedenti ricoveri in altre Case di riposo? (se si, indicare dove):


_________________________________________________________________________

Motivi della eventuale dimissione da altre Case di riposo:


_________________________________________________________________________

Titolo di studio__________________________Ultima professione svolta___________________

E’ pensionato?__________Indicare importo totale mensile delle pensioni__________________

Nome di chi seguirà in particolare l’Ospite presso la Casa di riposo:


________________________________________________________________________

Grado di parentela____________________________indirizzo e n.di tel.:__________________


________________________________________________________________________


________________________________________________________________________

I familiari assicurano visite periodiche?__________Se no perché?_______________________

Firma dell’interessato_________________________________________

Con la firma del presente atto si accettano senza riserva il Regolamento della Casa di riposo “Della Serenità” ed ogni successiva modifica, dichiarando corrispondenti a vero i dati indicati.-

PER IL PAGAMENTO DELLA RETTA SI IMPEGNA:

A) IL COMUNE DI ___________________________________________________________

B) Il Sig.____________________________________Firma____________________________

Grado di parentela_____________________________ Indirizzo_________________________


_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________

C) Per garanzia sottoscrivono i Sigg.ri:

Nome e cognome





Firma

___________________________________


______________________________

___________________________________


______________________________

Compilare e sottoscrivere l’allegata certificazione (in carta semplice senza bolli).-

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI

CERTIFICAZIONI

(DPR 445 DEL 28/12/2000)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________

Nato/a in____________________________ il ____________________________________

Residente in _______________________ Via __________________n._____tel.__________

D I C H I A R A

1. di essere nato/a in _________________________________il __________________

2. di essere residente in _________________________Via______________________

3. di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di ________________

4. di godere dei diritti politici;

5. di essere celibe/nubile-coniugato/a-vedovo/a;

6. dà atto della propria esistenza in vita;

che la persona di riferimento per eventuali comunicazioni è

 nome/cognome ____________________________________________________

residente a ___________________Via__________________________________

tel______________

7. che la famiglia convivente si compone di:

	Cognome e nome
	Luogo di nascita 
	Data di nascita
	Rapporto con il dichiarante

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Esente da imposta di bollo ai sensi degli artt.21 Legge 15/1968 e 14 tabella allegato B) DPR 642/1972.

Data_____________________



_______________________________









Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile)

