¢ D ASLLECCE

SERVIZIO SANITARIO DELLA PUGLIA

DISTRETTO SOCIOSANITARIO N.55 AMBITO TERRITORIALE N
COMUNI:

A.S.L.

Galatina-Cutrofiano-Aradeo-Soleto-Sogliano Cavdeviano

Lecce

MODULO B: RICHIESTA DI RICOVERO IN STRUTTURA (EX R.R. n.4/20D e R.R. n.8/2002) O DI
CURE DOMICILIARI

Al Direttore

del Distretto Socio-Sanitario di

A.S.L. LECCE

Al Responsabile dell’Ufficio di Piano
dell’Ambito Territoriale Sociale

per il tramite del Front-Office PUAdel

Comune di
ll/La Sig./Sig.ra
nato/a a (Prov. )l residente in
Via n.

Codice Fiscale ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tel./cell.

CHIEDE

o per se stesso

o per il tramite del rappresentante legale (geajttutore, curatore, amministratore di sostegno,
etc.) o di persona che firma per impeito temporaneo del richiedente a sottoscrivete (a
4 DPR 445/2000)

Sig./Sig.ra (grado di parentela )
nato/a a (Prov. )l residente in
Via n.

Codice Fiscale ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tel./cell.
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o diessere accolto in struttura ex art. R.R. n R.R. 4/2007

o di essere accolto in struttura RSA/RSSA (R.R.20@2) in quanto affetto da patologie croniche,n no
in grado di condurre vita autonoma e non asfist#bdomicilio

o di essere assistito/curato al proprio domicilio
Il richiedente, sotto la propria responsabilita, dchiara:

- di essere:

o invalido civile al % conzseassegno di accompagnamento;

o titolare di Legge 104/92;

o titolare di pensione sociale;

o  privo di alcun reddito personale;
o altro (specificare)

- di fruire a domicilio dei seguenti Servizi:
0 SAD (Servizio di Assistenza Domiciliare) con presai di

con frequenza temporale

o ADI (Assistenza Socio Sanitaria Integrata) con Eeni di

con frequenza temporale

0 Prestazioni di Riabilitazione (specificare la natur  dell'intervento)

0o Educativa  Domiciliare
0 Educativa Territoriale e Familiare
- che il valore ISEE personaldredditi anno ) € pari ad Euro 0 edil valore ISEE
del nucleo familiare(redditi anno ) € pari ad Euro ,00.

Si allega alla presente:
1) Proposta di ricovero/assistenza redatta:

o dal Medico di Medicina Generale/Pediatra di Lib&celta Dott.

o

dal Dirigente dell’'U.O. territoriale

O

dal Dirigente dell’'U.O. ospedaliera

dai Servizi Sociali dell’Ambito Territoriale Sade di o del Comune di

O

2) Dettagliata relazione medica sulle patolatjieui & affetto/a o cartellino di dimissione (i&so
di dimissione ospedaliera) ed eventuale@iarapeutico, farmacologico e riabilitativo incatt

3) Relazione medico-specialistica che attesttdailizzazione delle patologie psichiatriche redichi il
piano terapeutico e riabilitativo in atttsérvata a persona adulta/anziana portatrice ditdrbi
psichiatrici stabilizzali.

4) Fotocopia del documento di riconoscimento e cofisoale dell’avente diritto e del richiedente .
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5) Copia del verbale della Commissione di Invaliditeile, da cui si evinca il grado di invalidita e
I'eventuale necessita di accompagnamento.

6) Copia del verbale di riconoscimento della ki@, ai sensi della legge 104/92.

7) Dichiarazione Sostitutiva Unica e AttestaeidS8EE personale e del nucleo familiare, relativedditi
dell'anno precedente.

Dichiara inoltre di: (barrare e sottoscrivere esclusivamente l'ipotesesionata)
o Essere in grado di fare fronte al pagameniia daria fissata per la quota del % debaid

di ricovero o della quota sociale dell'atsiga domiciliare in modo diretto o tramite i faianii
tenuti all'obbligo degli alimenti.

(firma del dichiarante)

o Nonessere in grado di fare fronte al pagamento deldagdel % della diaria di ricovero o
della quota sociale dell’assistenza donairi

n

(firma del dichiarante)

Autorizza:

o il trattamento dei propri dati ai sensi del T.Ull& privacy D. Lgs n. 196/2003 e s.m.i.;

o il trattamento dei propri dati per scopi di ricestatistica e scientifica;

o la ASL e ’'Ambito Territoriale Sociale di Gallaa a comunicare ad altre istituzioni pubblicBeihune,
Provincia, Regione, Distretti S.S.) i dati strettante necessari per la soluzione di specifici prable

sociosanitari che riguardano l'interessato e dngosstrettamente connessi con lo stato di assistit

I\

(firma del dichiarante)

Istruzioni per la presentazione della domanda

®  Nel caso di assistiti residenti nel territorio deth ASL la domanda deve essere presehBitdretto di competenza, per
il tramite del Front Office — PUA sito nella sedeodni Comune, che provvedera alla valutazioneceessiva autorizzazione;

®  Nel caso di assistiti residenti in altre ASL dell&Regione Pugliadla domanda dovra essere presentata alla ASL iderez;
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