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AZIENDA ULSS N.___ - DISTRETT0O S.S. N.

COMUNE DI

ImpegnatiVa di Cura Domiciliare

MODULO Dl DOMANDA PEH L'ACCESSO ALL'IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE

FPER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI - DGR DEL
Al Direttore dei Distretto socio-sanitario n, |__|__| dell’Azienda ULSS n. ]
oppure

N Y O Y A Y

Al Sindaco del Comunedij_ 1 | [ | 1L | | | [ |

Il sottoscritto (cognome e nome)
( IR I | T | Y A O O

nato/aa
Codice Fiscale |__| |~ 0 |l |1l 1]

residente nel Comune di

in via n. - frazicne
telefono |_[__|_[_.|_j | || | email ffacoitativc;
In qualita di:

Upersona direttamente interessata

Ulegale rappresentante (Qtutore, 0 curatere, Jamministratore di sostegno ai sensi della Legge 6/2004);
)

Qfamiliare (Wconvivente, non convivente) (grado di parentela:

Upersona (Qeonvivents, Anan canvivente) di cui il servizio sociale ha accertato ohe provvede effettivamente
a garantire adeguata assistenza alla persona non autosufficiente. '

1. Presenta domanda di Impegnativa di Cura Domiciliare a favore di:

(cognome e nome)

nato/a a
Cedice Fiscale || _|__I|l__| 11 | | |1 |||

residente nel Comune di

( D2 T | S O | Y S I I

m. - frazione

in via

telefono | _|_ | L1l |||
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indicare se diverse dalla residenza:

domiciliato nel Comune di

- frazione

in via n,

tetefono [_ 4} | _d b ) ||

Medico di Medicina Generale, dr.

2. Per la seguente tipologia di Impegnativa di Cura Domiciliare:

£} Impegnativa di Cura Domiciliare di basso bisogne assistenziale (ICDb)

O Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale (ICDm)

QO Impegnativa di Cura Domiciliare per i servizi con alto bisogno assistenziale {iCDa)

0} Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica e intellettiva (ICDp)
O impegnativa di Cura Domiciliareper utenti con grave disabilit3 fisica e motoria{lCDf) -

3. Atalfine, il sottoscritto dichiara:

sotto la propria responsabilita e cansapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o
incompiete ai sensi del DPR 445/2000:

1} che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le altre persone componenti della sua
famiglia sone informate e consenzienti circa la presentazione della presente domanda e le informazioni in

essa contenute;
2) limpegno della famiglia a garantire le risorse umane necessarie ad assicurare adeguata assistenza a

favore della persona interessata presse il suo domicilio;

3) la disponibilita propria e dei familiari a collaborare con fe persone incaricate a raccogliere informazioni
sulla condizione delta persona non autosufficiente, fornendo con correttezza le informazioni richieste:

4) nel caso di persona affetta da demenza accompagnata da gravi disturbi comportamentali, dichiara la
disponibilita propria e dei familiari a collaborare nella valutazione delle condizioni cliniche delta persona
interessata, con le seguenti modalita:

a. disponibilita ad accompagnare presso la sede che sara indicata dailAzienda ULSS;
b. disponibilita presso il domicilic della persona interessata, per impossibilith della stessa ad essere
trasportata; s

5} che la famiglia (o la persona interessata) sostiene gfi oneri per [l'assistenza alla persona non
autosufficiente sopra indicata da parte di assistente familiare (¢ personale),come previsto dalla vigente
normativa nazionale; o

6) di essere a conoscenza che ia mancata presentazidne della Dichiarazione Sostitutiva Unica o
dell’Attestazione ai fini ISEE, di cui al punto 6), comporta 'esclusione dal beneficio;

7) di essere a conoscenza che la mancata accettazione al trattamento dei dati personali per le finalita
cannesse aifa precedente domanda come da allegato 5 comporta esclusione dal beneficio;

8) che la persona di riferimento &

{cognome & nome)
( Vil ]

nato/a a
Codice Fiscale {__|__|_ Il [ |t ] ]

residente nel Comune di




i
|
|
|
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- frazione

in via n.

telefono |_ ||| || _ ||| ||

4, Delega alla riscossione:

Il sottoscritto, sollevando FEnte da ogni responsabilita, chiede che la fiquidazione dellmpegnativa di Ciura
Domiciliare, qualora erogata in forma di contribute economico, venga effettuata mediante accredite s ul swnio

corrente hancario o postale intestato:

€ al beneficiario (persona non autosufficierite per la quale & presentata la domanda)
Q allegalerappresantants (come sopra specificato)
ed identificato dal sequente codice IBAN:
O I Y O Y U O T A U T O I T T T Y

nazions conirgllc  CINABI CAB numarodi CC

5. Collaborazione per Faggiornamento:

Il sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Sociale comunicando tempestivamente, entre 34
giornidal verificarsi dell'evento e comunque ogni qual volta it Servizio Sociale lo richieda, le variaziani
intervenuterispetto ai dati comunicati nella presente domanda,

In particolare si comunicheranno | seguenti eventi riguardanti fa persona non autosufficients:

a) flingresso in una struttura residenziale a titolo definitivo:
h} iperiodo di ricovero temporaneo in struttura residenziale;

¢) il decesso;
d) le variazioni rllevanti e stabili del fivello di autonomia e del livello delle prestazioni offerte alla parsorma ron

autosufficiente (queste variazioni saranno verificate dal Servizio Soclale);
e) il cambiamento di indirizze di residenza o di domicilio;
f) il cambiamento della persona di riferimento;
g} Le variazioni dei soggetto delegato alla riscossicne del beneficio.

6. Controlio della qualita assistenziale (ICDb ~ ICDb ~ ICDa):

[l sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno trimestrale, forre: di
controlio in merito alla qualitd assistenziale conseguita con l'erogazione dell'ICD, attraverso visite dbmmicii ari
dellassistente sociale o di operatori distrettuali, nelf'ambito degli accessi di ADI, qualora la persora ron
autosufficiente sia presa in carico, ovvero effettuati dall'assistents sociale, su disposizione del Cermume o
dall'ente delegato negli altrl casi (riferiti solo all'lCDb).

L'operatare domiciliare o Passistente sociale sono incaricati di osservars la situazicne familiare, di firnulare
domande e di accedere ai lucghi dove vengono accudite le persone (es. camera da letto, bagno)y, tenddi i
farmaci e dove vengono conservati i cibi & gli alimenti (frigo, dispensa). La valutazione delladequ itezr: &
soggettiva e deve essere utilizzata solo per eventuale innesco di rivalutazione dei bisogni e cel plano
assistenziale della persona (es. UVMD) da concordarsi con if case manager (assistente sociale, medice di
medicina generale, responsabile cure primarie del distrefto).

Per il contrclloverra utilizzata la seguente check-list di valutaziene, | cui contenuti sonopartati a corp=cenza
del richiedente, unitamente all'informazione che le check-list, una volta compilate, verrannc insirie mel
fascicoto personale deltutente, presso il Comune (o 'Ente delegato) o il Distretto socio sanitario del’U 1SS di

- residenza o domigilio.
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CHECK-LIST DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL’ASSISTENZA EROGATA
A SOGGETTI BENEFICIAR! DI IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE (ICD)

Attlvita Controlio Adeguatezza | Note o commenti
effeftuato :
01.Pulizia e iglene della persona Qsl, Qno Osi, Qne
02.Situazione vestlario e calzature QOsi, Ono QOsi, Ono
03.Presidl per la mobilta della persona / ausili Clsi, Ono Qsi, Qno
04.Cenvivenza can altre persong Osi, Dno Qsi, Ono
05.Situazicne nutrizlonale della persona Déi. Cno Osi, Ono
0B.Presenti in casa farmag prascritti o da banca Qsi, Lno Osi, Ona
e e cor a3
08.50rvegllanza sull'incolumita della persona Qsi, Ono Qsi, Ono
09.Evidenza di preparazione pasti caldi* Qsi, Ono Osi, Ono
10.Disponibilita elbo In casa* Qsl, Ono Qsi, Ono
11.Convivsnza con animall domestici* Osi, Qno dsi, Ono
E1n sz.sr,éﬁﬁirﬁzza ambkientale {rischio cadute, Qsi, Ono Qsi, Ono
13.Pulizia della casa® Osi, Ono Osi, Qno
14.Riordine della casa* QOsl, Tno Usi, Qno
15.Riscaldamento (inverno)* Qsi, Ono Qsi, Ono
16.Condizionamento {estate)” Qsi, Tno Qsi, Ono
;gﬁar;;‘;s.gnia. supporo énche da parsona non Qsi, Ono Osi, Ono
18.Sicurezza ambisntale (altr rischi)” Qsi, Ono Qsi, Ono
18.Utenze (gas, energia &l., acqua, taelafono)* Qsi, Qno Qsi, One
20 Altre situazioni di rilievo (specificare: - Qsi, Cno Qsl, Qno
Eﬂ‘ZITa 3}‘iuazloni di rilieve (spacificars: y Qsl, Qno Usi, Qno

TFacongzivo periCDa e IGDp

In iede,
Luago,
Data | _|__Jl—L b ||} ' _ .
- il dichiarante
(firma leggibile)
(! Allegata copia del documento di identita.
L Annotazione estremi del documento di identita:
Tipa: CiCarta di identita, QPatente di guida, QAlto { )
Numera:
Rilasciato i | || |__li_l_|_| i da
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INFORMATIVA PRIVACY

In osservanza delle disposizioni in materia di tutela dai dati personali desideriamo informarla che | gati personali e anagrafici da laf fornii
formanc oggetto di trattamento da parte della Reglons del Veneto, del suo Comune di residenza {a dell'Enta da questl delegato) e delia
Azlenda ULSS a cui fa capo il Comune, - ' ' '

1) Quali dati trattiamo?

| dati indispensabil alldentificazione dai richiedents l'impegnatlva dl Cura Domiclliare {dl seguitc iICD), della persona non autesufficienta
per la quale viene richiesto talg beneficio, | datl sanitarl e sociali necassari a valutare il bisegne di cura e la misura con cui tale bisogno

viene soddistatto dalla famiglia efo dalla rete sociale attivata dal Servizio scciale. del Comune o dall’Azienda ULSS, | dati refativi afla’

sltuazicne eccnomica dalla famiglia {ISEE) nonché quslii Indispensabill a consentire 1f corratto svolgimanto del rapporto professionale e di
fiducia con gli uffiei preposti all'attuazione e al controllo dat progetto assistenziale.

2} Come raccogliamo | dati, perché Ii trattiamo?

| dati vengona raceolti dagli ufficl prepost! del Comune (o dali’Ente da questi delegato) o dell'Azienda ULSS tramite it modulo di fichiesta
compifato dal richisdents, eventualmente anche pressc gli sportelll preposti, al. fine di aiutare il fichiedente stasso nella. corrotta
com:flazione datla autocertificazione. ! datf di tipo sanitario o sociale vengono raccolti o compilati dal'assistente sociale e dal medica di
medicina jenorale(per le 1CDb) o dalle UVMD distrattual! per le altre tipologie di tCD, avvalendos! defla SVaMA., della SVaMDi 8 di altri
strurmenti di valutazione della non autosufficlenza. 1 dati vangona raccolil, oltre che su documenti ¢artacel, anche tramite la procedura
-informatica regionale, approvata con DGR . che collega gli Enti sopra alencati, per la valutaziona dell'idoneita, finserimento. nelle
graduatoric e nef ragistri della ICO. | dati sono trattati per to finalita, esplicite o legittime, che indichiama qui di seguito:

a)  Finalith funzionali alladempimento di obblight normativ, previsti da leggi, decreti, regolamenti efo da altri att ad essl equiparati,
b Finalita funzionali alla gestions dell'lCD 8 dagli adempimenti che da esso dipendono. :
¢) . Finalit connesse al controlie del dati dichiarati, in base al quali viene vaiutata I'idoneit @ a misura dal bensficio, come previsto

) dalla specifica nomativa, :
d}  Fineta informative (per quanto riguarda {'indirizze amail) in merito ad aggiomament! alle programmazione regionale per la non

aute sufficienza.
- 3) E' obbligjat~rio conferlre i dati, Cosa accade se non vengono conferiti?

W gorinrima e dei dati personali richiesti & obbligatorio per adempiere alle finality sopra elencate. If diniego al trattamento dal dafi potra
opara:e solo per b petiodi per F quali non & stato erogato il contributo e comportara automaticaments la cessazione deflg valutazione aij fini
dell's: ;gazone dal contributo. . : .

4} A chi possnne essere comunicati | datl, qual & 'ambito di diffusione?

Nell'ambitc d: ts attivitd di conirolio o amministrativo-contabili si rende necessarla la comunicazione di alcuni dei dati tratta (es.:
ragioneria, hiche, Agenzia delle Entratz o in genare a tuitl gii entl delegati al controllo). Ovviamente rispondiamo alle everituali
ie ordinanze delle Autoritd Giudiziaria, nei pracedimenti legali, @ adempiame alle disposizioni impartite da Autorita e Organi

> eontrollo.

“intimazion
di vic:anz:
§) Quati sano i suol dirittl, come farli vaiere?

Potra rivolgars! per far valere | suot disitti Presso I'Ente a cuf & stata presentata domanda ¢ che ha preso in carico tale domanda a seguito
dl trazeriment in altro luogo nella Regione del Veneto, '

Inrelazion: al rattamanto di dati personafi Lei ha diritto:
ioscere in ognf momento quall sono | suoi dati personalt in nostro possesso e come essi vangano ufilizzati.

% aggiomare, integrare, rettficara tafl dati naf limiti in cui tall dati non abbiano concorso alia erogaziona defl’Assegno di

n base & sue autecertificazioni del dati stessi, ] ‘
. th chicdere la sospensione og opporsi al lore trattamento, inviande una richiesta in tal senso, in quaisiasi forma (fax, e-mail,
-xiter ) al responsabile del trattamenta dell'Ente che al momento ha in carice la domanda (Comuna ¢ ente deiegate, per I'lCDh,

fziv 13 ULSS per le altre tipologia di ICD) :

Nel'escrzizio -+ fall diritti pud conferire, par iscritto, defega o procura a persohe fisiche o ad essociazioni,

Dopo aver cre: o visione dell'informativa di cui sopra, autorizza il kattameénto del dati contanut nella domanda per IICD noncha del dati
secle sanis rievati dagli Ent preposti a tale adempimerito ¢ delie successive variazicni che mi impegro a comunicare nal tarmine di 30

giorni.

In feda,
Luogo. ... .
Date { L L_j_J_]
it dichiarante

(finng leggibile}




