Con la presente il sottoscritto

SACRA

i : FAMIGLIA
Fondazione Onlus

DOMANDA DI INGRESSO
Fondazione Sacra Famiglia
Strada del Verde, 11
23828 Regoledo di Perledo

Nome Cognome
Indirizzo

Telefono Mail

In qualita di o genitore o famigliare

o Ads/tutore
Servizio sociale di riferimento

O altro (specificare

OPPURE

Con la presente il Servizio Sociale del Comune di

Telefono

fax email

Nominativo del referente per la pratica

RICHIEDE VALUTAZIONE PER INSERIMENTO

PRESSO LE UNITA DELLA FONDAZIONE, A FAVORE DI:

Cognome e Nome

o CDD o RSD O CSS

Nato il

Residente a

in via

Domiciliato a (se diverso dalla residenza)

Via/piazza

Civico

Telefono

Codice Fiscale:

Tessera Sanitaria:

Situazione pensionistica:

Invalidita civile
Assegno di Accompagnamento
Riconoscimento Lg 104

sio % no o
sio no o
siO no o

in corso di valutazione O
in corso di valutazione O
in corso di valutazione O



Posizione Giuridica:

Interdizione O Inabilitazione O Amministratore di Sostegno O Nulla O
Nominativo del referente legale

Composizione del nucleo familiare:

Motivazione della richiesta:

Data
Firma

REFERENTE DEL SERVIZIO SOCIALE
Maria Teresa Bertarini
0341/814216
mbertarini@sacrafamiglia.org

regoledo@sacrafamiglia.org



mailto:mbertarini@sacrafamiglia.org
mailto:regoledo@sacrafamiglia.org

INFORMAZIONI SANITARIE

COMPILAZIONE A CURA DEL MEDICO DI BASE, SPECIALISTA O DI ALTRA STRUTTURA

Cognome Nome M F

Nato a ( )

Anamnesi

e

LEGENDA: N: patologia non presente; L:lieve; M: moderata; G: grave; MG: molto grave.

B e e I e e e e e

GRAVITA’

Barrare la casella che interessa

PATOLOGIE CARDIACHE: N L M G MG

Diagnosi:

IPERTENSIONE: N L M G MG

Diagnosi:




APPARATO VASCOLARE: N L M
Diagnosi:

APPARATO RESPIRATORIO : N L
Diagnosi:

OCCHI/ORL : N L M G MG
Diagnosi:

APPARATO DIGERENTE SUPERIORE: N
Diagnosi:

APPARATO DIGERENTE INFERIORE: N
Diagnosi:

FEGATO: N L M G MG
Diagnosi:

RENE: N L M G MG

Diagnosi:




APPARATO RIPRODUTTIVO E PATOLOGIE GENITO-URINARIE :

N L M G MG

Diagnosi:

APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO E CUTE : N L M G MG

Diagnosi:

PATOLOGIE SISTEMA NERVOSO : N L M G MG

Diagnosi:

PATOLOGIE SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO: N L M G MG

Diagnosi:

STATO MENTALE E COMPORTAMENTALE: N L M G MG

Diagnosi:




B e R e e I e
ALTRI PROBLEMI CLINICI

W
Segnare la casella che interessa e dettagliare se necessario

Lesioni da decubito: SI NO

Se ST’ specificare presidi in uso:

Dialisi: SI NO

Dialisi peritoneale Dialisi extracorporea
Insufficienza respiratoria : Sl NO

02 terapia Ventilatore Tracheocannula
Alimentazione artificiale : Sl NO

Se artificiale, con:

SNG PEG Parentelare totale

Se autonoma: con aiuto Sl

NO
Di che tipo?

Incontinenza urinaria: SI NO

Catetere: Sl NO

Incontinenza fecale: Sl NO

Deambulazione autonoma: SI NO

Ausili per il movimento: Sl NO




Se ST’ specificare:

Disorientamento spazio temporale: Sl NO

Episodi di fuga/vagabondaggio: Sl NO

Agitazione psico-motoria: Sl NO

Se ST, specificare:

Tentati suicidi: Sl NO

Presa in carico da parte dei servizi specialistici: Sl NO
Se si, quali?

Disturbi del sonno: Sl NO

Specificare eventuale uso di presidi/ausili per il sonno:

Autonomie personali ripsetto a:

Igiene:

Cura del se’:

Linguaggio : Presente t Verbale

Non Verbale

Assente



Terapia in atto (orari e posologia)

Allergie e/o intolleranze note

Presenza di malattie trasmissibili in atto Si No

Se si specificare

Data / [ _

Firma ( e timbro) del Medico

Telefono




DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA

e Fotocopia Carta d’ldentita in corso di validita

e Fotocopia Codice Fiscale

e Fotocopia Tessera sanitaria in corso di validita

e Fotocopia esenzioni

e Fotocopia verbale d’invalidita

e Fotocopie della documentazione clinica recente

e Fotocopia di eventuale provvedimento giuridico di tutela o amministratore di sostegno

La richiesta d’inserimento, compilata in ogni sua parte e corredata dai documenti richiesti, dovra essere

consegnata o inviata via mail alla referente del servizio sociale Maria Teresa Bertarini (0341/814216).



INFORMATIVA PRIVACY
Regolamento UE 679/2016
Informativa Interessati — Dossier Sanitario Elettronico

Ai sensi e per gli effetti dell’Articolo 13 del REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del
27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera
circolazione di tali dati e a seguito di quanto prescritto nel Provvedimento dell’Autorita Garante per la protezione dei dati
personali n. 331 del 4 giungo 2015 (Linee guida sul Dossier Sanitario Elettronico), informiamo che Fondazione Istituto Sacra
Famiglia Onlus, Piazza Monsignor Moneta n.1, Cesano Boscone, in qualita di Titolare del trattamento, tratta i dati personali da
Lei forniti per iscritto o verbalmente e liberamente comunicati (Art. 13.1, lett. a) Reg. 679/2018). Fondazione Istituto Sacra
Famiglia Onlus garantisce che il trattamento dei dati personali si svolga nel rispetto dei diritti e delle liberta fondamentali,
nonché della dignita dell'Interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all'identita personale e al diritto alla
protezione dei dati personali.

Informiamo che il Dossier Sanitario Elettronico € lo strumento informatico costituito presso Fondazione Istituto Sacra Famiglia
Onlus che raccoglie I'insieme dei dati personali dell'interessato generati a seguito di eventi clinici, presenti ed eventualmente
passati. Questi eventi clinici saranno messi in condivisione logica al personale sanitario di Fondazione Istituto Sacra Famiglia
Onlus, in qualita di titolare del trattamento, per le finalita di cura, diagnosi e assistenza sanitaria e sociale in modo tale che sia
possibile predisporre la prestazione sanitaria pit adeguata.

Le modalita di trattamento dei dati personali, effettuate nell’'ambito dell’erogazione della prestazione sanitaria richiesta
dall'interessato, e reperibile presso il sito web dell’Ente e/o presso la struttura ospedaliera..

679/2016/UE

1l Data Protection Officer € reperibile presso la sede principale di Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus in Piazza Mons.
Moneta, 1 - 20090 Cesano Boscone (MI). E’ possibile prendere contatto per istanze/comunicazioni attraverso il recapito

email: mailto:privacy@pec.sacrafamiglia.org

Tutti i dati personali comunicati dal soggetto Interessato, sono trattati dal Titolare del trattamento sulla base di uno o piu dei
seguenti presupposti di liceita:

® erogazione delle prestazioni richieste espressamente dall'Interessato (Art. 6.1, lett. a) e Art. 9.2, lett. a) Reg.
679/2016).

In elenco, le finalita per cui i dati personali dell'Interessato verranno trattati:

® per consentire al personale sanitario e amministrativo, svolgente le attivita connesse a quelle di cura, di avere la
storia clinica dell'interessato il piu completa possibile in modo tale da offrire la prestazione sanitaria piu adeguata;

® per la costituzione del Dossier Sanitario Elettronico;

® rendicontazione nei confronti degli enti ai quali la normativa riconosce poteri di monitoraggio e controllo nei confronti
di Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus;

® ottemperare a specifiche richieste dell'Interessato.

2.1 Modalita di trattamento

Si informa che I'accesso al Dossier Sanitario Elettronico € protetto e riservato ai soggetti autorizzati. La protezione e la
riservatezza dei dati & garantita da procedure di autenticazione dirette necessarie a rendere identificabile e tracciabile I'identita
del personale di Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus che visiona la storia clinica dell'interessato conservata nel Dossier
Sanitario Elettronico.

Si specifica che gli unici che possono accedere al suo Dossier Sanitario Elettronico sono il personale sanitario e amministrativo
che svolge attivita connesse a quelle di cura Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus. Il personale potra accedere solo ai dati
personali necessari per lo svolgimento delle proprie mansioni.

La visione del Dossier Sanitario Elettronico dell’interessato potra essere concessa anche ai professionisti che svolge attivita in
libera professione intramuraria (c.d. intramoenia) o nell’erogazione di prestazioni al di fuori del normale orario di lavoro che
utilizzano le strutture ambulatoriali e diagnostiche della struttura sanitaria a fronte del pagamento da parte del paziente di una
tariffa.

Si comunica all'interessato che il consenso per trattare i propri dati personali per la costituzione del Dossier Sanitario
Elettronico e facoltativo. Il mancato conferimento del consenso non pregiudica per nessuna ragione la possibilita di accedere
alle cure sanitarie richieste dall’Interessato.
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Si comunica all'interessato che, qualora abbia prestato il proprio consenso al fine di costituire il Dossier Sanitario Elettronico,
questo potra essere visionato anche qualora cio sia ritenuto indispensabile al fine di salvaguardare la salute di un terzo e/o
della collettivita.

Si comunica all'interessato che solo previo ulteriore consenso saranno riportare nel suo Dossier Sanitario Elettronico delle
informazioni sanitarie riferibili alla sua storia clinica particolarmente delicati, quali:

aver subito violenza sessuale;

aver subito violenza sessuale in eta infantile e/o adolescenziale;
essere affetti da HIV;

essere assuntore di sostanze stupefacenti, psicotrope, alcooliche;
essersi sottoposti ad interruzione volontaria della gravidanza;

aver deciso di partorire in anonimato;

aver usufruito di servizi offerti da consultori familiari.

679/2016/UE

I dati personali dell'Interessato, nei casi in cui risultasse necessario, potranno essere comunicati (con tale termine
intendendosi il darne conoscenza ad uno o piu soggetti determinati):

® i soggetti la cui facolta di accesso ai dati € riconosciuta da disposizioni di legge, normativa secondaria, comunitaria,
nonché di contrattazione collettiva (in particolar modo Regione Lombardia ed altri enti del sistema sanitario regionale
e nazionale, secondo le prescrizioni del Regolamento per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari approvato dalla
giunta regionale, delle aziende sanitarie, degli enti e agenzie regionali, degli enti vigilati dalla Regione Lombardia -
Regolamento regionale 24 dicembre 2012 - n.3);

®  aj soggetti ai quali la comunicazione dei dati personali risulti necessaria o0 comunque funzionale alla gestione
prestazione richiesta nei modi e per le finalita sopra illustrate.

Si comunica che verra richiesto specifico ed espresso consenso nell'eventualita in cui si verificasse la necessita di una
comunicazione di dati a soggetti terzi non espressamente indicati. I dati personali relativi allo stato di salute, la vita sessuale, i
dati genetici ed i dati biometrici non vengono in alcun caso diffusi (con tale termine intendendosi il darne conoscenza in
qualunque modo ad una pluralita di soggetti indeterminati).

679/2016/UE

Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus dichiara che i dati personali dell’Interessato oggetto del trattamento saranno
conservati per il periodo necessario a rispettare i termini di conservazione stabiliti nel Massimario di Scarto approvato dalla
Regione Lombardia attualmente in vigore e ss.mm.ii. e comunque non superiori a quelli necessari per la gestione dei possibili
ricorsi/contenziosi.

5.Diritti dell'interessato (Art. 13.2, lett. b) Regolamento 679/2016/UE

Si comunica che, in qualsiasi momento, I'Interessato puo esercitare:

®  diritto di revocare, in qualsiasi momento, il consenso espresso, ex Art. 7, par. 3 Reg. 679/2016/UE (in caso di revoca
del consenso alla costituzione del Dossier Sanitario Elettronico non sara piu possibile prendere visione delle
informazioni ivi presenti, fino a che non sia prestato nuovamente il consenso alla sua costituzione. Nel caso di
esercizio di tale diritto di revoca le informazioni ivi presenti resteranno comunque a disposizione del personale
sanitario che li ha prodotti per le finalita di cura, diagnosi e assistenza sanitaria e/o sociale e per la conservazione
degli obblighi di legge, ma non saranno piu visibili da parte del personale delle altre unita organizzative di Fondazione
Istituto Sacra Famiglia Onlus

®  diritto di chiedere al Titolare del trattamento, ex Art. 15 Reg. 679/2016, di poter accedere ai propri dati personali;

®  diritto di chiedere al Titolare del trattamento, ex Art. 16 Reg. 679/2016, di poter rettificare i propri dati personali, ove
quest’ultimo non contrasti con la normativa vigente sulla conservazione dei dati stessi e con la necessita di tutelare
in caso di contenzioso giudiziario i professionisti sanitari che li hanno trattati;

®  diritto di chiedere al Titolare del trattamento, ex Art. 17 Reg. 679/2016, di poter cancellare i propri dati personali,
ove quest’ultimo non contrasti con la normativa vigente sulla conservazione dei dati stessi e con la necessita di
tutelare in caso di contenzioso giudiziario i professionisti sanitari che li hanno trattati;

®  diritto di chiedere al Titolare del trattamento, ex Art. 18 Reg. 679/2016, di poter limitare il trattamento dei propri dati
personali;

®  diritto di opporsi al trattamento, ex Art. 21 Reg. 679/2016;

®  diritto di chiedere al Titolare del trattamento, solamente nei casi previsti all’art. 20 del reg. 679/2016, che venga
compiuta la trasmissione dei propri dati personali ad altro operatore sanitario in formato leggibile;
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®  diritto di chiedere l'oscuramento (in qualsiasi momento, l'interessato avra la possibilita di richiedere al Titolare del
trattamento che determinati eventi clinici non siano piu riportati all'interno del Dossier Sanitario Elettronico.
L'esercizio di questo diritto non potra assolutamente essere portato a conoscenza di chi & autorizzato ad accedere al
Dossier Sanitario Elettronico in modo tale che non possa essere in grado di sapere se il Dossier Sanitario Elettronico
ha subito delle modificazioni. L'esercizio di questo diritto potra essere revocato nel tempo);

® diritto di visionare gli accessi (in qualsiasi momento, l'interessato avra la possibilita di richiedere al Titolare del
trattamento di venire a conoscenza degli accessi che si sono svolti sul proprio Dossier Sanitario Elettronico.
All'interessato potra essere indicata I'Unita Organizzativa o il nominativo del personale sanitario, con l'indicazione
della data e dell’'ora, in cui si & sviluppato 'accesso al Dossier Sanitario Elettronico. Il Titolare del trattamento ha
I'obbligo di rispondere a tale richiesta dell'interessato nel tempo di 15 giorni dall’esercizio del diritto, sempre che il
Titolare del trattamento non evidenzi particolari difficolta nel rispondere a questa richiesta e procrastini di ulteriori 15
giorni la risposta).

6. Diritto di presentare reclamo (Art. 13.2, lett. d) Regolamento 679/2016/UE)

Il soggetto Interessato ha sempre il diritto di proporre un reclamo all'Autorita Garante per la protezione dei dati personali per
|’'esercizio dei suoi diritti o per qualsiasi altra questione relativa al trattamento dei suoi dati personali.



Presa visione dell’informativa

Con la presente il sottoscritto,

Cognome:

Nome:

Data e luogo di nascita:

Residenza:

Recapiti telefonici:

Recapito mail:

in qualita di:

[ Tutore di Nome Cognome
[J Curatore di Nome Cognome
[J Prossimo congiunto di Nome Cognome
[J Familiare (indicare il grado)  di Nome Cognome

[ Responsabile della struttura presso cui l'interessato dimora
dichiara

di aver ricevuto informazioni comprensibili ed esaurienti sul trattamento dei dati derivanti dall’utilizzo del Dossier Sanitario
Elettronico e di aver letto e compreso I'informativa resa per iscritto.

Adesione al progetto regionale CRS-SISS

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere a conoscenza del fatto che, con il consenso che presto a questa Fondazione, la stessa
mettera a disposizione i dati sanitari relativi alle prestazioni sanitarie che ricevo, per il loro eventuale utilizzo nel mio FSE.

E’ inoltre a conoscenza del fatto che, sia la comunicazione al mio medico di medicina generale dell’evento sanitario che mi sta
riguardando, sia I'utilizzo dei dati sanitari, tramite il mio FSE, potranno aver luogo solamente qualora io abbia espresso il relativo
specifico consenso.

I1/1a sottoscritto/a (COGNOME € MOMIE) .....u.uiiii ettt e e e e eas

[J presta il consenso [J nega il consenso

alla costituzione del Fascicolo Sanitario Elettronico
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Modulo richiesta consensi

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)

[0 presta il consenso [0 nega il consenso

alla costituzione del Dossier Sanitario Elettronico.

Nell’eventualita in cui l'interessato non dovesse prestare il proprio consenso esso non pregiudichera per nessuna ragione

lapossibilita di accedere alle cure sanitarie richieste.

Luogo e data Firma

I1/1a SOtOSCHIttO /@ (COGNOME € NOME) ..neei i ettt et e e e e e e e e e e e e e e e r e s e e ra e e e e nannaes

L] presta il consenso [ nega il consenso
all'inserimento nel proprio Dossier Sanitario Elettronico degli eventi clinici pregressi alla prestazione del consenso alla

costituzione del dossier sanitario elettronico che si sono sviluppati presso il Titolare del trattamento di Fondazione
Istituto Sacra Famiglia Onlus

Luogo e data Firma

I1/1a SOLOSCHIttO /@ (COGNOME € NOMIE) ... e et e et et et e e e e ettt e e e e e e e e e e e s aneanns

L] presta il consenso [ nega il consenso

all'inserimento nel Dossier Sanitario Elettronico di informazioni sanitarie riferibili alla sua storia clinica particolarmente
delicati, quali:

® aver subito violenza sessuale;

® aver subito violenza sessuale in eta infantile e/o adolescenziale;
® essere affetti da HIV;

® essere assuntore di sostanze stupefacenti, psicotrope, alcooliche;
® essersi sottoposti ad interruzione volontaria della gravidanza;

® aver deciso di partorire in anonimato;
® aver usufruito di servizi offerti da consultori familiari.

Nell’eventualita in cui I'interessato non dovesse prestare il proprio consenso esso non pregiudichera la costituzione del
DossierSanitario Elettronico e la possibilita di accedere alle cure sanitarie richieste.

Luogo e data Firma
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