l’ Un]COOp DOMANDA DI AMMISSIONE APPARTAMENTI PROTETTI
“|L CUORE DELLA BESURICA”

1) DATI

A/ T [ [

COMUNE AiLeevi i e e aaes ProvinCia......cccoovvveiiiiiie e

con la presente chiede di essere ospitato presso gli Appartamenti Protetti

“Cuore della Besurica”

impegnandosi da subito a:

- osservare incondizionatamente tutte le norme previste dalla Carta dei Servizi degli
Appartamenti consegnato e controfirmato per accettazione;

- accettare e provvedere ad eventuali provvedimenti di dimissione motivati e

comunicati in forma scritta dal Coordinatore del Servizio.

Piacenza, .......cc.ccovvenvvennnen, Firma.....cooooi i,

Per eventuali comunicazioni e/o ulteriori informazioni & possibile contattare inoltre:
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2) DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

A. Copia Documento d’identita;
B. Copia Codice fiscale;
C. Informativa e consenso resa ai sensi degli art. 13, 23 e 26 del Decreto Lgs.

30.06.03 n. 196, allegata alla presente domanda da restituire controfirmata per

accettazione;
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3) SCHEDA SANITARIA

da compilare a cura del medico dibase dott. .......... ..o

COgNOME...cei it e NOME. ..o e

Luogo di NASCita.........ce v e data di nascita.............cooeevieiennnns

INVALIDITA’ CIVILE

O si 3 no parziale......... %

ALTRE INVALIDITA'’

ASSISTITO DA SERVIZI TERRITORIALI
a3 si O no
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CONDIZIONI PSICHICHE

LY =T | PP
DiISOMENTAMENTO. ......eiieieie ettt e et e e e e et e e e e s e e e e naanes
o 11 = 4T 1= PSP

(DY 0 =] 1 4= T

TENTATIVI DI SUICIDIO

a3 si O no

TENTATIVI DI FUGA

3 si O no

DEAMBULAZIONE
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CAPACITA'’ VISIVE

3 sufficienti O insufficienti

CAPACITA UDITIVE
O sufficienti O insufficienti

INCONTINENZA URINARIA
3 si O no

INCONTINENZA FECALE
3 si O no
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ALIMENTAZIONE AUTONOMA

a3 si O no
DECUBITI
a3 si O no



