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s | REGIONE ol VENETO L A

ATS VEN
AZIENDA ULSS N. - DISTRETTO S.S. N.

COMUNE DI

Impegnativa di Cura Domiciliare

MODULO D1 COMANDA PER L ACCESSO ALL IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE
PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENT: - DGR 1338 DEL 30072013 @ sm:

Al Responsabile dell'Ente Capofila defl’ ATS VEN

oppure

Al Direttore del Distretto socio-sanitario n. | | dell'Azienda ULSS n. |__

copure

Al SindacodelComuned: | | | | [ | | 0 | L Lo p bbb b e

It softoscritto (cognome & nome)
nate/a a 1 P [ | ! | Cocdice
L S T S T O O

resilente nel Comune di ! pin

via n - frazions

lelefonai | | | | | | | | | | email (facoitativa)

ingualita di:
U persona dirgftamente interessata
U legala rappresentante (U tutore, U curatore, U amministratore o sastegna ai sens: della Legge 6/2004);
U famitiare {J convivente, L nen convivente) {grada di parentela; )
U persana (L convivente. 1 nan convivente) di cui i servizio scciale ha accertato che pravveds

effeftivamente a garantre adeguata assistenza alla persona non autosufficiente

1. Prasenta domanda di Impegnativa di Cura Domiciliare a favare di;

(cognome e name)

natoia a | Ll | | Cogice

Fscale || | L i 4 [ L L L WL 1 L 1 ]|
residente nel Camune dv i
via n. - frazione

telefoma | __ | ¢ | 0 L oL L1 |
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indicare 52 diversa dala residenza

domicitato nel Comune di {( +ym

GE] n - frazione

teleforan§__ | ¢ 1 1 | 1o}t

Medico di Medicina Generale, dr.

2. Per la seguente tipologia di impegnativa di Cura Domciliare:

Impagnativa di Cura Domiciiare di basso bisogno assistenziale {ICDb)

Impegnativa di Cura Domicifare di elevata bisogneo assistenziale (ICDb Plus)

Impegnativa di Cura Domicifare di medio bisogno assistenziale {ICDm)

Impegnativa o Cura Domiciiare d medio bisogno assistenziale {ICDmgs)

Impegnativa ¢i Cura Domiciliare per i servizi con alto bisogno assistenziale (ICDa)
Impegnatva di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica e intellettiva (ICDp)
Impagnativa di Cura Domiciare per vlent con grave disabilita fisica e motona {ICDf)

coCcocCcoo

3. Atal fine. il sottoscritto dichiara;

$QU0 la propna responsabilita e consapevole delle conseguenze civili @ penali derivant) da dichiarazioni false o
mncompiete al sensi del DPR 4452000,

1} che |a persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le altre persane componenti della sua
famgha sono informate e consenzienti cirea la presentazione delia presente domanda e le informazioni in
es5a conienuie;

2} limpegno della famiglia a garantire l2 risorse umane necessarie ad assicurare adeguata assistenza a favors
delia persona interessata presso | suo domicilio;

3} ia disponiziita propria e dei familiari a collaborare con le persone incaricate a raccoglere mformazioni sulla
condiziona della persana non autosufficiente, forrende con carretiezza le informazioni richieste:

4} nel caso di persona afiefta da demenza accompagnata da graw disturbi campartamentali, dichiara la
disponibilityd progria e dei familan a ecllaborare nella valulazione delle condizion cliniche deila persona
miaressata, con le seguent modalita

a. disponibilitd ad accompagnare pressc (2 sede che sara indicata dall Azienda ULSS;
c. disponibilita pressa il domicilic celia perscna interessata, per impossibilita delia stessa ad essere
rasporata;

51 che la lamigha (o la persana interessala ) soslisne gl anen per lassstenza alla persona non autosufficiente
sopra indicata da parle o assistente familiare (o personale) come previslo dalla vigente normativa
nazionale;

G} di essere a conoscenza che i@ mancala presenfazions della Dichiarazione Soslituliva Unica o
del’ Attlastanone aifind ISEE, dicul al punto 6), comporta l'ssclusione dal benahcio;

Ty diessere a conoscenza che la mancata accettazione al tratamento dei dati personali per |2 finalita connesse
alla precedente domanda come da alegato 5 comporta 'esclusione dal beneficio:

8} chela persona di rferimento &

(cogrome e rome)

nateolaa o v L) Cogice

(- L S N | U N o

residente nel Comune di { ]
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inwia n - frazione

lelefonal | | | ! 1 11

4, Comunicazione all'acecredito:

Il sattoscritto, scllevanco 'Erts ds ogni responsasilits, comunica che la licuidazione dell Impagnatva di Cura
Domichare. gualors erogata in forma di contribulo economico. venga elfetluata medanle aceredita sul conto
correnie bancano o postale inlestato.

L al beneficiario (persona non autesufficente peria quale & presenfata la domanda)

Ll allegale rappresentants {come soora specificato|

ed identificato dal seguente codice IBAN:

S S O Y S s O O O

namane  corrclio C01 AR s e o O

5. Collaborazione per f'aggiomamenta:

I} sattoscritto 51 impegna a coliaborare con il Servizio Socale camunicando tempeslivamante, entro 30 giorni
dal varficars: dell'avento ¢ comungue agni gual volta if Servizio Sociale lo richeeda, le vanazion intervenute
rispetto ai dati comunicati nefia presente comanda

In particolars st camunicheranno | seguenh event riguarcant la persana non autosufficents:

lngresso in una strutiura residenzale a titole definitivo,

{ periodo ci ricovero lemparaneo in strutiura resdenziaie

il decessa;

i le vanaziom rilevant e stabil del livello di autonomea e del livelle delle prestamoni offerte alla persona ron
autosufficents (gueste variazioni saranno verificate dal Servizio Scociale),

&) ¢ cambiamento di indirizzo di residenza o di damizilia;

f} 4 cambiamento deiia persona di rifenmento;

g} Le variazonl de: soggetto delegato alla rscossione del beneficio.

i
i
!

(=S < T )

6. Contrallo della qualita assistenziaie (ICDb - ICDb Plus - ICDm - ICDmgs - |ICDa)

Il sottoscrtto cichiara di essere a conascenza che saranno aitvate, con cadenza aimerc trimestrale, forme d
conirolla in merito alla qualitd assistenziale conseguita con 'erogazions delliCD, atraversn visite domiciliari
dellassisiente sociale o di operaion distreftuali, nell'ambito degli accessi di ADL qualors la persona non
autesulficienta s presa in canoo, owero sflallual dallassislenle sociale, su dsposiziong dal Comung o
dall ente delegata naglh alin casi,

L'nperalera domiciliare o I'assistente sociale sono incaricali & osservare 'a siluazione familiare. di farmulare
domande e di accedere & luogh: dove vengons accudile le persone (es. camera da letls, bagno ), tenut | farmac
e dove vergone conservali | cibi e gl alimant (rigo, depensa). La valutazione dell adeguatezza & soggettiva e
deve essere uiilizzata solo per eveniuale innesco di rivalutazione dei bisogni & del piano assistenziale della
persona {es. UVMO) da concordarsi con 1l case manager {gssistente socale. medico di medicing generale,
responsabile cure primane del distretto).

Per il contrello verra utilizzata la seguente check-list di valutazione, | cui confenul soro portati a conoscenza
del richiedenta, unitamente all informazione cha le check-list. una volia campilate, verranno inserite rel fascicale
personaie del'uleme. presso | Comune (o 'Ente delegato) o i Distrotio socio santano deli'ULSS o residenza
o domicilio.
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CHECK-LIST DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL' ASSISTENZA EROGATA
A SOGGETTI BENEFICLARI DI IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE (ICD)

- Atthvitd :IMH Adeguatezza ] Nete o commentl
01 Pulzia & ugerss dolla parscha Qsi. dno A=, dino \
| 02 ‘3‘«:1_%‘:«:«;.(; vn-;!mn.v-; @ caltptine dsi dna dw, .'._J ne » {
o3 %‘vremh |u;| in nmh“i. Uit n--l:l |.e;| SUIRER M “jrsi ‘3 na ' ]S, ]HO i
08 Crevvnnen con i pRrsonst Udsi dno dsodro |
08 Sruancne nelnaande dolla pasona dsi dno o= dne :
L6 Bramenh i casa Semmact peascnil o da bancn Jdsi.Jdno { ds, dno E
e awam | aean
08 Sommqlanga sulncoismind de s sersone i dno : ds, dno |
4 Evvienza i preparazone past calde o ﬁ Ao ! S dro E
S Lhsporstabita oo o casa” dsi Jno Js, dro E
T LTEIVRNES SOR AT domEstie” Jsl Ana pu = T :
B 9s.3m | 2sam |
T3 Fulaa dells asa’ Usi. dno ds, dro |
t4 Rweling cesli e’ Jdsi, Jna ds, dro
15Riscadenonts Jovemar 4.“‘.! si. dna dsi, dno ‘4 o
o Coreismamendo jeslat” ol 8. o O Jds, Jdro |
:‘t" :’S‘:ﬁ:mma SUDEOI0 BT he da e 0N o 7 O si. O no ds, dro ‘
98 Seenies zis v bvontalo (af nsctn® dsi.dno s dro ,
U Henze (gEs enepe et amuawmeroml' QJsi Jna de Jdro :
i 21'] :';\l::le M!lﬁléliﬂa -;‘u:'wvu (-‘.-.x{ﬂmﬁé . dsidns a =, TJro ;
ST SEtEE A0 O ey (S DeCRicEes . e dno S T !
t 1

In fede,
Luoga,

Data | |11 N1 | [ |

It dictuarante

(firma leggibile)

U Allegata copia del documento di identita in corso oi validita.
Ll Annotazione estrem: del documente d) identila;

Tipo: O Carta ¢ dentts, O Patente o guida, O Altre
Scadenza

Numerc
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INFORMATIVA PRIVACY

SEEI N Fraes o e il persotal desidanana ofcernedn che o dil peesaoviall o arsgro bes s o ot
mon el GLEIPSE O i g Lt gl enifs Gt

11 Quali dab trattiamao?

1 2ol messparsated all sertcaanra del noieserta | imgegnstiva o Cura Dornciive (o seguto 1000 datia persono non aidosaficete
et et s vieni telesdon Ll Beneficac, | aat sanban v sooall ressessan o vehtoe §Emogne 3 oara e e misan con oo bl besogen
wiene soddstatto dally fertigla an dails rals socale athvala dal Serezio sonale de Comune o ded Azeads ULSS 1 cab ate alla
aluaZones econcnecs Jills Tamgha JSEE | nonche quedl sdspersalnd s comsietee || cormeity Sweagamenln @2l raspoto profisans de ¢
fiduicis com gh ufticl prepaost o altasone 9 al controos del srogetio assetensale

2) Come raccoglismo i dati perché li tratiamo?

| sl wengens mmecol dasgh o pregoesti ded Cormune o ded T ot da gquest dedegato) o defl Aaencia ULSS trarete o rroduier 3 delvsdi
sompilato A nchiedante aventialmants anche presse gl spartol preposts 8 e drandins i nehiedeniz $Te550 neca Corrett comeilaznme
<ella Buturertiloanone Tdatid po sandan o somike vegono (aceoll @ compat dall asssiante socule e dal medoe B metesa gensrale
[t & JCTR) 0 datie LIVRATE chstonttaai pas e allie tpcloge o 50T avvalinedos didia S A sompodicatis, SValA, delis S abaDi o o sty
strumantt e valdazone della ron sulnzuficenza. | dal venaans raccoll, siffe Che sU dooumentt carlacsl anche con SUment
vl rat per fa wabulaziors: delldoneta Dinsenemento e gesduatones e neoemsn dede 1CI 1 dal sono Paltah pe o frakt e
< legttimea, ot ncchanme o a8 seguita

Wl

ay  Fingdda linaenas o Ao panse o g CUBhgn normatee, prEvsl da legq deciel, TenoarmEns ol da atn ath ad asm aqurarah

by Fmsta lunaonss @58 gueatons del 10D e degh adampiment che 48 agsa dipesdonn

cr o Pl conmessa o controbe das dial diechiasal w Same i auah senes widalafo Cedoneta a b s s del nalcin, cetme pmyedo
dialliy spacrtics nomalvg

o P i wdosresal e (e cuante aguessdis Divdgzzo enais noreeote s agoieetmanent ale grontsnapdeens caguesie pe g ten
aatesitfoanza

1) E" obbligatorio conferire i dali. Cusa de se non veng feriti ?

I oot 0 e et il pobinet o obbligestono g adempnens alle o dl sopra ebereste 0 deiego al allan et e dati poins
cpaErate soln per s perodi par gual non @ S arcgato il contntule © comporan: autamatcamanta i cescazone dals valulanons s
deillerngazane de contitulo

4) Achip idati, qual @ 'ambeta di ditfusiona™

Hel mrodiactalle mirata o contolin & amrristabeo-comabe st ende recessana B comuncanone o ton de daol vattan (53 ragiensna
anche Agenaia dellr Fobae o o geners & 1l gh et defegat al contiodo ] Oweersnende ispond@ano alle evertual olmanon e alle
cadinznae defle Auionld Gluczsra ns swcedionel legel e adempamo slle gsgos@on rnpaniite 48 Aol = e & wglenze &
cordrobo

51 Quali sono | suoi diritll, <ome farl| valere?

Fote thvakpers pes fie vabene © s B0 presso VR g o @ slala smsentale dormide o ofss b preso i ceeion ks doensnda 4 segisto
@ Fasfasmanta 5 attie lucgo-ded fermlonn veneto

In reasone al retlamente di dab cesonas Le ba dintto

* ezt iy ook e o gl Sote s st il persnial oSt POSSEsSS0 e pane st et aliizeal

< b late agpamare. nlegrare, wiicam tab dabones Lmienin ca e dati ren abbilarn cononese o'a sroga zions dell Assegna 9 cura
1 LAse @ sui aulocerihianon e dati stess

. b stk D sonperne o aige s g oo allarnento e ara et m bl sensa ol esgonsatio dall peotigien do
daf ael’Erde che ha praso i canco la aomanda {Semins o ente Ssegato, par (W00 1CT0 Plus, 1IC0m, N Dmas, Azsnda
LIRS peer o alvee Lpabongies o S0EH ponkgesnedos an dal < contaffo present s sto aiemed el e aedesano

et emannat o e Tag caall pud corder e pess mondto dessga o prarniE & persane Tche o @l asnearon

Dchaps o aver Peeso VE0ns deliefompalva 0 Ol SopFa & I PNPSGEO0 8 COMUNICATS el ISnE & 0 Giim avertual varazon e cay
axtenh

Iy St
Letcg,
L T A T

H chebesr st

(s hnpdwia)
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k| REGIONF or VENETO Logo Azierca
ICDb Plus

IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE CON ELEVATO BISOGNO ASSISTENZIALE - SCHEDA DI RACCOLTA DAT!'

cogrome & nome)

natova a {

Fescale |_| | ||| | O T A |

ML gL L L | | Codice

residente nel Comune di { 1in

vie n -frazione

teleforof__| | | 1 1 | [ | | |

indicars s& diversa dala residenza

domiciiate nel Comune di

via n - frazione

eeforo || 0 | L4 L

Medico di Medicina Generale, dr.

L'utente @ preso in canico n ADE O st dro

Impegnativa di cura verra eragata n forma di; < contributo economico, U servizi wielan demiciliar (per
(IGO0 le spaicer sona cumulatl)

‘Punteggic fotale SVaMA mocficata  semplificata | L
Valore ISEETE I T I
Puntaggio ISEE C =[ISEE,.. " ISEEY] |
Punteggio per I'nserimento in graduatoria  {o=acc; | o

Data dicompitaziena { | | || | | |

Il funzionario

{timbio & firma laggibile)

Allegall: Dichiarazions ISEE & SVaMA sempldficata

A Cw del Comuns ¢ salll e dekagaty, o collaborazmone con | MG e o caloslo del punlegos SValda
=L assere nlarora a € S0 00000 per | maomorenes e idenors a4 65 000 00 psr | minesrenn

"nseorn wilore definilo daka programmazions regonale par teso SEE

"SeiSEE © W0 006 dividens ser S
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. | REGIONF oiL VENETO Logo Azenda

ATSVEN - AZIENDA ULSS N. - COMUNE DI

Scheda SVaMA semplificata

MODELLO APPROVATO CON DGR 12382013 & smi PER LA VALUTAZIONE Al FINL DELL'ICDL E DELL ICDb Plus

{cognome & nome)

naloia a ( N T | | Codice

Fiscale |_1 | || L N N O O
residente nel Comune di i)
via n - frazione

PATOLOGIE PRINCIPALICHE CONCORRONO A DETERMINARE LA SITUAZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA
(da campilare a cura del megica curante )

! Descrizione della patologia Codice ICPC*
Prima patologla \ 1 11
Eventuale patologia cancomitante f | | i
3 e 2* pa g vitand :‘ ' i l
OBIETTIVI, NOTE
ELEMENT! DI VALUTAZIONE TOTALE PUNTEGGIO | [F
Valutazione e punteggio
Situazione Cognitiva I 1 L 2 conuse | L 3 niecte eonfuse, staponsn
Problemi comportamentali 1 Assantiea I 2 tcetsran ! 3w
| Sfuszione Funzionale o 1 Al T O st iy e aionin ' 4 3 Totabmonin gt e
Bartised Mobilita o 151 sposta dasoln D 2 5 sposta asssteo ! 1 3 tton s sposta
$Supporta rete sociale” O 11100 asssttn | O 2PamiEments assistio U 3 Ben asssiit
| Necessita assistenza sanitaria | ] 9 Flassa L 2 e I 3 Frevtiin
i1 AAG L'assistente sociale
(imbro e firrna) {tirmbro o firmay
Data,)_{ Ji_ L J_ L 1t | Data| {1 WL & | |

* La bl codic GG @ aporiata nedls schoua Sl apgmsta con FAlagalo B dells DGR 39512012
QIR | i tega di Julte e ales
" La zeala o valulaziors: & mverita nspetio sha SVases
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o | REGIONF e VENETO ((Da e

IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE CON ALTO BISOGNO ASSISTENZIALE
1. SCHEDA D RACCOLTA DATI

zognome & noome |

natoizs R . SR L L] ] [Codice

Fiscate | | | I L L p o Lo
residente nel Camune o [
via m - frazione

telefona || (| L | L | | ||

ndcare se diverso daila residenza

domiciatc nel Comune di ( bwm
via . - frazione
telefora | || 1 | | |

. Medico di Medicina Generale, dr, :

Pre-verifica dei requsit: per Linwio allLv a0

11 Perscna in condizione di dipendenza vitale con necessita di assistenza h24': O

21 Lutente & g stato prese in carico in ADN U s U re (56 na, va atfivata la presa in cance ADY, coma requisito per
acoaders all 1C0a)

31 L utente nen é nsecito a Mels definilve in strutture residenzal o samiresidanziali

41 Yalore ISEE famiiare ||| L__|.oo e

DCata dicompilaziene | | | | | | | | |
i funzionaria
tunibirs o fema v'igmb&'n.'
2. RIASSUNTO ATTIVITA" UVMD
| Punteggio totale SVaMA modificata per I'nserimento in graduatoria ’ 4
Impegnativa di cura verra erogata in forma di: I contributo economice
Cata di compilazions | | [
firespensabdle dell UMD
nbre & firma leggitvie)

' D conterrmane in UYL con Shahla
= Uave essere nianore & & GO 00N U0 per ) maggorenr ed lenoee 4 & B 000 10 pes s miresnn

Allegati: Cerlificazione ISEE, Scheda SVaMA con quadro sinottice SYaMA modillcato



