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CARTA INTESTATA STRUTTURA


RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE
 PER INSERIMENTO IN RSA/RSD DI PAZIENTE AFFETTO DA SLA/MdM
(D.G.R.  n.7915/2008, D.G.R n.10160/2009, D.G.R. n.1046/2018 e Circolari attuative) 

	Denominazione RSA/RSD _________________________
Codice RSA/RSD	__________________________
Indirizzo: 	_________________________________
Telefono: ____________________Fax: _______________



	

	
Da inviare all’ indirizzo 
dipartimentointegrazione@pec.ats-milano.it           
                                   

Cognome e Nome	________________________________________________________	   □ M   □ F 
Luogo di nascita	_______________________________	Data di nascita   _______________________
Codice Fiscale 	______________________________________________
Residente a		______________________________________________	(Prov. _______)
Via/P.za/C.so	______________________________________________ 	N° ___________
Recapito Telefonico refente   ______________________________________________________________
(SCRIVERE IN STAMPATELLO)

Richiesta inoltrata da

	□ soggetto stesso 	□ famiglia /affine   	□ AdS/tutore   □ altro_____________________________

Motivazione 	□ modifica delle condizioni cliniche				                               
				□ modifica delle condizioni socio/assistenziali
                      
				specificare: ________________________________________________________

Durata    	□ a tempo indeterminato □ a tempo determinato - sollievo (max.  90 gg/anno solare)


DIAGNOSI: ____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
effettuata presso ___________________________________________ in data ___________________


Situazione Clinico-Funzionale attuale

Respirazione 	   □ autonoma 	□ NIV	□ 24 ore	   □ NOTTURNA		□ ventilazione invasiva 
			con ausili, quali___________________
Alimentazione □ autonoma    	□ con aiuto 		□ disfagia con modifiche dietetiche   
                           □ S.N.G.          	□ P.E.G.	

Deambulazione □ autonoma	   □ con ausili: _________________________	□ allettato/a
                                                                                                                      quali	

Incontinenza		 □ no	       	   □ presidio assorbenza       		□ cv 		
Cognome e nome paziente: ______________________________________

Lesioni da decubito	 □ no	       	   □ sì, sede e grado: ___________________________________
Stato mentale	 □ lucido/a	   	□ confuso/a   		□ stuporoso/a                                 
Comunicazione verbale	 □ conservata     □   con ausili, quali ____________________________
				 □ gravemente compromessa
Dichiarazione di disponibilità relativa a procedure invasive 

□ no		□ sì, quali: ____________________________										

Situazione Socio-Assistenziale attuale

Provenienza   		□ domicilio 		□ ospedale   	□ altro ___________

Vive		            □ solo/a   	□ partner 	□ figli/parenti 	□ badante 

Invalidità civile 					□ no 	  □ sì	□ in accertamento 

Indennità di Accompagnamento			□ no 	  □ sì 

Tutela giuridica (AdS)				□   no    □ sì     □ in corso

Contributi economici regionali			□ no 	 □ sì 

In carico ai Servizi del territorio   			□ no 	 □ sì, quali: ________________________
									                                                                                                                                                       
LIVELLO DI ASSISTENZA 1.800 minuti/settimana/ospite - TARIFFA GIORNALIERA secondo normativa vigente

 Eventuali osservazioni ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Il Medico Responsabile ______________________________________Tel  ___________________________
 					(Timbro e Firma)


	
	Il Responsabile Sanitario della RSA/RSD
	
	Il Legale Rappresentante

	


	
	

	(Timbro e Firma)
	
	(Timbro e Firma)



Luogo e data ____________________________

Si allega:
· documentazione della Struttura che ha effettuato la diagnosi
· verbale I.C., esenzione ticket, altra documentazione sanitaria aggiornata
· documento di identità, Tessera Sanitaria, permesso di soggiorno (se cittadino extra-comunitario)
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