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C O M U N E  DI  U R B I N O

Servizio Servizi Sociali
Data ____________




Alla Direzione della Struttura 

per anziani “Arcobaleno”

Via A. De Gasperi, 2

61029 URBINO

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA STRUTTURA COMUNALE PER ANZIANI “ARCOBALENO”
Il/la Sottoscritto/a __________________________________________________________

Nato/a a __________________________ il _____________________________________

Residente a ______________________________________________________________

Via ____________________________________ n.________ tel. ___________________

Da compilare solo nel caso di tutela legale:

In qualità di tutore legale

Del/la Sig./ra _____________________________________________________________

Nato/a a _____________________________ il __________________________________

Residente a ______________________________________________________________

Via _____________________________________ n.________ tel. __________________

CHIEDE
L’ammissione in:
· Struttura Residenziale (Casa di Riposo/Residenza Protetta)
· Centro Diurno
Con:

· Retta intera
· Retta ridotta
DICHIARA
Di aver preso visione e di accettare tutte le norme del Regolamento della Struttura per Anziani e della relativa Carta dei Servizi.
SI IMPEGNA
- A corrispondere in toto e puntualmente entro i primi cinque giorni del mese successivo a quello di ammissione,  la quota giornaliera di compartecipazione al servizio richiesto stabilita dall’Amministrazione Comunale.

- A presentare la seguente documentazione:
· Certificato di anamnesi medica (Allegato 1)
· Dichiarazione reddito ISEE aggiornata (obbligatoria solo nel caso di retta ridotta)

· Fotocopia certificato/i di pensione

· Fotocopia libretto sanitario

· Fotocopia codice fiscale

· Fotocopia documento d’identità ed eventuale patente di guida

· Fotocopia eventuale certificato di invalidità

IL RICHIEDENTE

                 ________________________

CONDIZIONI PER L’AMMISSIONE DEL SIG. ________________________________________
Il sottoscritto (familiare, tutore o garante) __________________________________________________ nato a ______________________________ il _________________ residente in __________________

Via________________________________ Recapiti telefonici _________________________________

Grado di parentela con il richiedente _____________________________________

Il sottoscritto (familiare, tutore o garante) __________________________________________________ nato a ______________________________ il _________________ residente in __________________

Via________________________________ Recapiti telefonici _________________________________

Grado di parentela con il richiedente _____________________________________
Il sottoscritto (familiare, tutore o garante) __________________________________________________ nato a ______________________________ il _________________ residente in __________________

Via________________________________ Recapiti telefonici _________________________________

Grado di parentela con il richiedente _____________________________________
SI IMPEGNA/NO

1. a mantenere continui contatti con l’ospite ricoverato presso la Struttura e ad occuparsi di lui per visite mediche, ricoveri in ospedale, vestiario e altre particolari necessità;
2. a mantenere continui contatti con il personale della Struttura per qualsiasi necessità;

3. ad integrare la retta giornaliera prevista, in caso di impossibilità o inadempienza del richiedente;

4. a sollevare l’Amministrazione Comunale e tutto il personale da ogni responsabilità per incidenti, infortuni o danni provocati dall’ospite alla propria persona e/o a terzi, all’interno o all’esterno della Struttura, qualora tali fatti non siano imputabili a negligenza, imperizia, imprudenza e, comunque, ad inadempienze del personale;

5. a sollevare l’Amministrazione Comunale e tutto il personale da ogni responsabilità per il caso in cui l’ospite si allontani dalla residenza di propria iniziativa.

PRENDE/PRENDONO ATTO

1. che l’Amministrazione Comunale, in casi eccezionali qualora ricorrano gravissime ragioni, può disporre la cessazione del servizio. In conseguenza di ciò i firmatari della presente si impegnano ad ospitare l’anziano qualora fosse dimesso dalla Struttura;
2. che, per quanto non compreso nella presente domanda, vigono le disposizioni del Regolamento della Struttura e delle altre norme di legge in materia;

3. che l’accettazione della domanda e la successiva ammissione dell’ospite sono subordinate alla disponibilità di posti e alla completezza della domanda e della documentazione allegata.
Urbino, ______________

1)____________________________________

2)____________________________________

3)____________________________________
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COMUNE DI URBINO

Settore Affari Generali e Sociali
Oggetto: Domanda di ammissione Struttura per Anziani “Arcobaleno”

Sig./ra _______________________________________________________________

N.B. La presente:

· deve essere rilasciata al richiedente a cura dell’Ufficio Servizi Sociali/Struttura per Anziani “Arcobaleno”, se la domanda è presentata direttamente, trattenendo copia per l’Ufficio;

· deve essere trattenuta dal richiedente, se la domanda i inoltrata a mezzo posta (in tal caso sarà cura dell’Ufficio provvedere alla successiva trasmissione).

COMUNICAZIONE AVVIO DEL PROCEDIMENTO E INFORMATIVA SULLA PRIVACY

Con riferimento alla sua richiesta di cui all’oggetto pervenuta a quest’Ufficio in data odierna, ai sensi dell’art. 8 della L. n. 241/1990 e dell’art. 13 del D. Lgs. N. 196/2003, si comunica l’avvio del procedimento e l’informativa sulla privacy, fornendo di seguito tutte le informazioni utili:

COMUNICAZIONE DI AVVIO DEL PROCEDIMENTO – ART. 8 L. N. 241/90 e s.m.e.i.

	Amministrazione competente
	Comune di Urbino – via Puccinotti n. 3 - 61029 - URBINO

	Oggetto del procedimento
	Esame della domanda di ammissione alla Struttura per Anziani “Arcobaleno” 

	Ufficio e Responsabile del procedimento
	Ufficio Servizi Sociali

Responsabile dott. Roberto Chicarella

	Termine di conclusione del procedimento
	60 gg. dalla data di presentazione della domanda

	Ufficio in cui si può prendere visione degli atti
	Ufficio Servizi Sociali, via Puccinotti, 3 – 60129 Urbino

Giorni di apertura al pubblico: martedì, giovedì e sabato dalle 8.00 alle 14.00.

La visione degli atti potrà avvenire “con le modalità previste dagli art. 22 e seguenti della L. n. 241/90 e dal Regolamento di accesso ai documenti amministrativi adottato dal Comune di Urbino”.

	Inerzia dell’Amministrazione
	Nel caso di inerzia dell’Amministrazione, decorso il termine di conclusione del procedimento, l’interessato potrà adire il Giudice Amministrativo (TAR Marche) finché perdura l’inadempimento e comunque non oltre un anno dalla data di scadenza dei termini previsti per la conclusione del procedimenti.

	Modalità di impugnazione del provvedimento
	L’interessato potrà impugnare il provvedimento finale mediante ricorso al TAR Marche, entro 60 giorni dalla pubblicazione nell’Albo comunale.


Urbino, _____________







Il dipendente addetto

Per ricevuta il richiedente ________________________


________________________________

Allegato 1
SCHEDA DI ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI PSICOFISICHE

(da compilarsi a cura del Medico di famiglia)

OSPITE

Cognome______________________________Nome_________________________

Sesso M / F

Nato/a a ____________________________il ________________________________

Residente a ____________________________ Via ___________________________

CONDIZIONI GENERALI ATTUALI 
( buone 
( mediocri 
( gravi

E’ in grado di collaborare



( SI

( NO

Necessita di assistenza generica 


( SI

( NO

Necessita di assistenza inferm./riabilitativa 

(SI

( NO

MOBILITA’

Può salire o scendere le scale 



( SI

( NO

Può camminare da solo 



( SI

( NO

Può camminare con aiuto 



( SI

( NO

Può camminare con protesi 



( SI

( NO

Si sposta con carrozzella 



( SI

( NO

Allettato 





( SI

( NO

GRADO DI AUTONOMIA

Si veste da solo 




( SI 

( NO 

( SI con aiuto

Si lava 






( SI 

( NO

( SI con aiuto

E’ in grado di fare il bagno da solo 


( SI

( NO

( SI con aiuto
Mangia da solo 




( SI

( NO

( SI con aiuto

Scrive 






( SI

( NO

Utilizza da solo i servizi igienici 


( SI

( NO

Legge 






( SI

( NO

STATO PSICHICO

Psiche integra 





( SI

( NO

Con fasi di confusione 



( SI

( NO

Con fasi disorientamento 



( SI

( NO

Con fasi di agitazione psicomotoria 


( SI

( NO

Presenta difficoltà relazionali 



( SI

( NO

Può determinare problemi di servizio


( SI 

( NO
STATO SENSORIO

Cecità 






( SI 

( NO 

Ipovisus 





( SI 

( NO

Sordità 





( SI

( NO 

Ipoacusia





( SI

( NO

Mutismo 





( SI 

( NO

Disartria 





( SI 

( NO

Disfasia 





( SI 

( NO 

Afasia 






( SI

( NO

CONTINENZA SFINTERI

Incontinenza vescica 




( SI

( NO

Incontinenza anale 




( SI 

( NO

E’ portatore di catetere 



( SI

( NO
ASSISTENZA SANITARIA

E’ in grado di assumere autonomamente le terapie 
( SI

( NO

Necessita di assistenza infermieristica temporanea 
( SI

( NO

Necessità di assistenza infermieristica continuativa 
( SI

( NO

Necessità di diete speciali

EVENTUALI ALTRE CONDIZIONI AGGRAVANTI

___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATTUALI CONDIZIONI PSICO-FISICHE

autosufficiente - AUT

necessita di prestazioni socio-assistenziali (20 minuti assistenziali al giorno)

non autosufficiente totale - NAT

necessita di prestazioni socio-sanitarie di elevata intensità (100 minuti assistenziali

e 20 minuti infermieristici al giorno)

Urbino, ________________

FIRMA MEDICO CURANTE
_______________________________
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