Alla REGIONE LAZIO 

AZIENDA  USL ROMA H / DISTRETTO N. …….

	Domanda per l’accesso in RSA


(si  prega  di  scrivere  in  stampatello  maiuscolo)

	SEZIONE  A  -  RICHIEDENTE (COMPILARE SE DIVERSO DALL’ASSISTITO)


	
	
	
	
	M (     F  (

	COGNOME
	
	NOME
	
	SESSO

	
	
	
	
	

	DATA  DI  NASCITA
	
	COMUNE  DI  NASCITA
	
	COD.FISC.

	
	
	
	
	

	COMUNE  DI  RESIDENZA
	
	VIA
	
	N°  CIVICO

	
	
	
	
	

	CF
	
	N°  CELL. 
	
	N°  TELEF.


Chiede la Valutazione multidisciplinare per l’accesso in RSA di

	SEZIONE  B  -  ASSISTITO


	
	
	
	
	M (     F  (

	COGNOME
	
	NOME
	
	SESSO

	
	
	
	
	

	DATA  DI  NASCITA
	
	COMUNE  DI  NASCITA
	
	COD.FISC.

	
	
	
	
	

	COMUNE  DI  RESIDENZA
	
	VIA
	
	N°  CIVICO


Il  paz.  è già in carico presso servizi socio-sanitari pubblici? 
SI (     NO  (
	SEZIONE  B  -  INTERVENTI IN CORSO


	(  assistenza economica
	( assistenza domiciliare sociale


	(  assistenza CAD
	

	( casa di riposo / indicare la struttura: 

	(  centro di riabilitazione / indicare la struttura:

	(  ospedale o casa di cura / indicare la struttura:


	SEZIONE  C  -  SCHEDA SOCIO-ANAGRAFICA


	Stato giuridico
	( soggetto di diritto  ( soggetto posto a curatela  ( soggetto posto a tutela

	Stato civile
	( celibe / nubile  ( vedovo/a  ( divorziato/a  ( coniugato/a ( separato/a

	Titolo di studio
	( Senza titolo  ( licenza elementare ( licenza sc. Media infer.  ( Diploma  ( laurea

	Ramo attività esercitata in età lavorativa
	( Agricoltura ( industria ( commercio, alberghi, pubblici esercizi ( pubblica amm.ne ( servizi 

	Posiz nella professione
	(Imprenditore  ( Dirigente o impiegato ( lavorante in proprio o coadiuvante ( lavoratore dipendente

	Condii. Non professionale
	( Casalinga ( invalido  ( altro

	Pensione percepita
	( Sociale ( reversibilità ( assegno accompagnamento ( vecchiaia  ( assicurazione  (altro 

( invalidità  ( vitalizio  ( nessuna

	Alloggio
	Di proprietà: ( SI  ( NO
	( Di proprietà ( in affitto  ( in casa con i figli  ((in casa di altri parenti

	Adeguatezza alloggio
	( SI  ( NO

	Composizione nucleo
	( Solo/a  (con coniuge , anno di nascita ……………… autonomo ( SI  ( NO 

( con figli n. ……….., disponibili ( SI  ( NO

(con genitori con altri parenti con personale retribuito in casa di riposo o altra struttura (indicare nella prima pag.)

	Familiari tenuti all’obbligo degli alimenti ai sensi dell’art. 433 del codice civile

	nome
	Cod. Fisc.
	Reddito totale anno precedente

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	SEZIONE  D  -  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA POSIZIONE REDDITUALE


	Il sottoscrittore è consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni dagli artt. 483, 495 e 496 del codice penale, ai sensi e per gli effetti dell’art. 24 della Legge 13 aprile 1977, n, 114, e dichiara sotto la sua responsabilità che l’assistito è titolare di:

	( Pensione sociale
	( Assegno di accompagnamento

	( Pensione di reversibilità
	€ / anno

	( Pensione di guerra
	€ / anno

	( Rendita o pensione da rapporto di lavoro o altro titolo
	€ / anno

	( Pensione o assegno di invalido civile
	€ / anno

	( Pensione ciechi parziali o assoluti
	€ / anno

	( Indennità di comunicazione
	€ / anno

	( Rendite da patrimonio o altro
	€ / anno


	Data


	FIRMA




N.B. alla presente domanda va allegata obbligatoriamente la proposta del medico di base redatta sul modello unico per l’attivazione del sistema di cure domiciliari /RSA/Hospice (mod. dassd015)  

SPAZIO RISERVATO ALLA ASL

	presentata  al  Distretto  il:

___________________________________

prot.__________________


	Nota:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
timbro  e  firma  del  Resp. U.O. distrettuale




MOD. RSA


