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REGIONE . VENETO BT

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

COMUNE DI

Impegnativa di Cura Domiciliare

MODULO DI DOMANDA PER L ACCESSO ALL IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE
PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENT! - DGR 1338 DEL 30/07/2013 & smi

Al Responsabile dell'Ente Capofila dell' ATS VEN

oppure
Al Direttore del Distretto socio-sanitarion. |_| | dell'Azienda ULSSn. |__|
oppure
Al SindacodelComunedi || | | { | | | ¢+ [t ¢ L Loy Qo po ot
Il sottescritto (cognome e nome)
nato/a a (i1t 111 |Codice
Fiscale | | | L L L L L L b Ll 1
residente nel Comune di (i
via n - frazione
tetefono| | | | | | | | | | | email (facaitativo)
inqualita dic
{J persona direttamente interessata .
J tegale rappresentante (J tutere, (J curatore, [J amministratore ¢ sostegno ai sensi della Legge 6/2004);
U famitiare ( convivente, U non convivente) (grado di parentela: o L )
J persana (J convivente, L) non convivente) di cui il servizio sociale ha accertato che provvede
effettivamente a garanire adeguata assistenza alla persona non autosufficente
1. Presenta domanda di Impegnativa di Cura Domiciliare a favore di:
(cognome e nome) e e
nate‘a a { L Caodice
Fiscale | | | W1 [ 01 L1 40 L 4| 1|
residente nel Comunedi = ) in
via n. - frazione

telefono i | L | 1 | I |1 11




Allegato A al Decreto n. del

indicare se diverso dalla residenza:

domiciliato nel Comune di

pag. 2/8

via

telefonoj | | | | | § | 1 | |

- frazione

() m

 Medico di Medicina Generale, dr.

| B R L A e -

coococooo

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

Impegnativa di Cura Domiciliare di basso bisogno assistenziale (ICDb)

Impegnativa di Cura Domicifiare di elevato bisogno assistenziale (ICDb Plus)

Impegnativa di Cura Domicifiare di medio bisogno assistenziale (ICDm)

impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale (ICDmgs)

impegnativa di Cura Domiciliare per i servizi con alto bisogno assistenziale (ICDa)
Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica e intellettiva (ICDp)
Impegnativa di Cura Domicibare per utenti con grave disabilita fisica e motoria (ICDf)

3. Atal fine, il sottoscritto dichiara:

softo [a propria responsabilita e consapevole defle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o
incomplete ai sensi del DPR 445/2000:

1)

‘che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le alire persone componenti delia sua

famiglia sono informate e consenzienti circa la presentazione della presénte domanda e le informazioni in
essa contenute;

2} Timpegno della famigiia a garantire le risorse umane necessarie ad assicurare adeguata assistenza a favore
delia persona interessata presso il suo domicilio;

3) ladisponibilita propria e dei familiasi a collaborare con le persone incaricate a raccogliere informazioni sulla
condizione della parsana non autosufficiente, fornendo con correttezza le informazioni richieste;

4} nel caso di persona affefta da demenza accompagnata da grawvi disturbi compartamentali, dichiara la
disponibilita propria e dei familian a collaborare nella valutazione delle condiziorn cliniche della persona
nteressata, con le seguenti modalita:

a. disponibilitd ad accompagnare presso la sede che sara indicata dall Azienda ULSS;
b. disponibilita presso il domicitio delia persona interessata, per impossibilita della stessa ad essere
rasperata;

5) che la famiglia (o la persana inleressata) sostiene gh onerl per ' assistenza alla persona non autosufficiente
sopra indicata da parle di assistente familiare (o personale), come previsto daila vigente normativa
nazicnale;

8) di essere a conoscenza che la mancata presentazione della Dichiarazione Sostitutiva Umica o
delt'Attestazione ai fini ISEE, di cul al punto 6), comporta l'esclusione dal beneficio;

7} diessere aconoscenza che la mancata accettazione al trattamento dei dati personali per le finalita connesse
alla prececdente domanda come da allegato 5 comporta |'esciusione dal beneficio:

8) chela perscna di nfermento &

{cognome e nome)

natola a e L 1L | Codice

Eocalml b L b . & 89 4 ¢ & Jp b L. f.b_|

residente nel Comune di ( )
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in via n. - frazione

telefonef | | | f L L L | | |

4. Comunicazione all’accredito:

Il sottoscritto, sollevando I'Ente da ogni responsabilita, comunica che la liquidazione dell'lmpegnativa di Cura
Domiciliare. gualora erogata in forma di contributo economico. venga effettuata mediante accredito sul conto
corrente bancaric o postale intestato:

3 al beneficiario (persona non autosufficiente per la quale & presentata la domanda)
O aliegale rappresentante {come sopra specificato)

ed identificato dal seguente codice IBAN:
bt A p e o2 VB ML bR ] A 3 4 A L b g k4. % % f

ranone  cortrclo CFF AR s numerad CC

5. Collaborazione per 'aggiomamento:

Il sottoscritto si impegna a collaborare con il Servizio Scciale comunicando tempestivamente, entro 30 glorni
dal venficars: dell'evento e comungue ogni gual voita it Servizio Sociale lo richeeda, le vanazioni intervenute
nispetta ai dati comunicati nefla presente domanda

In particolare si comunicheranno | seguenti eventi riguardanti la persona non autosufficiente.

a) lingresso in una struttura residenziale a titolo definitivo;

b) |periodo diricovero temporaneo in struttura residenziale;

c) il decesso:

d) le variazioni rilevant: e stabili del livello di autonomia e del livello delle prestazioni offerte alla persona non
autosufficiente (queste variazioni saranno verificate dal Servizio Scciale);

&) i cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;

f) # cambiamento defia persona di rifenmento;

g} Le variazioni de! soggetto delegato alla niscossione del beneficio.

6. Controlio della qualita assistenziale (ICDb - ICDb Plus - ICDm - ICDmgs - ICDa)

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno trimestrale, forme di
confrollo in merito alla qualita assistenziale conseguita con P'erogazicne dell'iCD, attraverso visite domiciliari
dellassistente sociale o di operatori distrettuali, nell'ambito degli accessi di ADI. qualora la persona non
autosufficiente sia presa in carnco, ovvero effetiuali dall'assistente sociale, su disposizions del Comune o
dall'ente delegato negli altn casi.

L'operatore domiciliare o 'assistente sociale sono incaricati di osservare la situazione familiare, di formulare
domande e di accedere ai luoghi dove vengono accudite le persone (es. camera da letto, bagno), tenuti | farmaci
e dove vengono conservati | cibi e gli aimenti (frigo, dispensa). La valutazione dell adeguatezza & soggettiva e
deve essere utiizzata solo per eventuale innesco di rivalutazione dei bisogni € del piano assistenziale della
persona (es. UVMD) da concordars: con il case manager (assistente socale. medico di medicina generale,
responsabile cure primarie del distretto).

Per il controllo verra utiizzata la seguente check-list di valutazione, i cui coentenutl sono portati a conoscenza
del richiedente, unitamente all'informazione che le check-list, una volta compilate, verranno inserite nel fascicolo
personale deli'utente. presso i Comune (o I'Ente delegato) o il Distretto socio sanitario delf'ULSS ¢ residenza
o domicilio.
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CHECK-LIST 0! VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL'ASSISTENZA EROGATA
A SOGGETTI BENEFICIARI DI IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE (ICD)

Attivita Controllo | pyeuatezza | Note o commenti
CoVPutseigiemsslsperore | OsiOne | O%Qno | . -
02 Sttuanone vestisnc @ calzaturs Osi Qno Jds dro |
03 Prasdi per s mobith dela persons / ausdi Osi,dno dsi Ono ]
(4 Convivenza con altrs persons Usi. dno dsi, dno 3‘
05 Situszione nultizionse defla persons Osi.Qno ds Ono
06 Presonti in casa hivmact prascrth o da banco dsl. dno Qs dno |
Pt mbinigunion iy JsiQne | Qs dro
08 Sorveglianza sulf mcolumité delia persona dsi.dno dsi Uno
09 Evxtenzn o preparazione past caldr Qsidm | QAwdre
J0Osponwmactomcase | Osidne | Os 0o 7
1 Convivenzaconaimardomesser | DOsi,Qno | Os,Qno
I z;alcla:?zambma«mmmdm | osam | asgom |
13 Pulina della casa” dsi, dno Qs dno
14 Riording dela cosa® Osi, dno ds Ono
15 Riscaldamento (invemo)* dsi,dno Jsi, dno
16 Condsonamento (estato) Osi.dno ds Ono
:;m?xm mmnwmaummnm Cinl. B no Os Qno
18 Sicurezza ambrenlale (4R fschi)® Osi.Ono ds dro
| 19 Uanze (gas_ enelga elettnca, acqua, Elefono)’ Jsi.Qne Qs 0no
| e S 6 e et | Gsom | Gsamw -
21 Altre situazions i mheva (spechicare } EI el :I e ] 3 .'a. Clno N
In fede,
Luogo,
Data || | il | | |
If dichiarante
(firma leggibie)

1 Allegata copia del documento di identita in corso di validita.
1 Annotazione estremi del documento di identita:

Tipo: O Carts di identta, 1 Patente di guida, 1 Altro
Scadenza

Numero
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INFORMATIVA PRIVACY

In osservanza delle dsposznn in matera & lidela der dab parsonah desidanasno informanda che | dati parsonali 0 anagrafic dn le formti
saranno gastili ned nspetio del GOPH 2016672 da tuth gl ent convolti

1) Quali dati trattiamo?

| sty ingspersate: allicontfcazons del nchedenta [impegnative o Cura Domichiare (0 seguto 100), delia persona non autosufficierts
par la quaie viene rclvesio tale benefico, | dab sendan e sooall necessan a vialitar | bisogno di cura et misuma con au tale bisogno
wviene soddestatto dalla famigha 0 dalla rete socale attivata dal Servzio sociale deé Comune o def Azenda ULSS, | dahi re'atw alla
situazone econoasca dedla Biniglia 1SEE ) nonche queil indspensabill 8 consentre (| cormetio syolgimento &l tapporto profissionee ¢ di
fiducm con gh uffici prepost off altuazione e al controllo del progetto assistenziale.

2) Come raccogliamo i dati, perché li tratiamo?

| digti vengono mocolt disglh uific prepost del Comune (0 deli T e da quest delegato) o dell Azienda ULSS tramde @ modulio di fehssta
compilaio dal nchiedante, eventualmanta anche prasso gh sportal: frepost. alfine di antare il nchiedents stesso nella comstta compilanane
Seda sutocertiicancns | dat di hipo sandano o sociake Vengono raccoli  complall dall assstente sociale e dal medoo di medona generale
(por & IGO0} 0 dafle LIVIMD dstroltus por jo allre tpologs o 50D, awalnrdos della SVaMA sompishicatn, SVaMA, dela SVadADi o di sitn
strumanti d velutazione delle non autosufficwrza. | dal vengono raccolt, olire che su documenti cartacal, anche con stnament
ntomatzzall pee la valulazione dellidonetd Ninsenmente nelie graduatone e ned registn dele ICD | dal sono lraltal per ie inalla, espiate
o legitime, che indicheamo qui & seguito

a) Finaita funzicnah & adempamsento di oLbIigh normativ, prevsh da lepg, decret, mgoiameny &'o da BN atl ad esx equparat
by Finadd funzionas afa gestons d=i1CD & degl adempimentl cha da 8sso dipendono
o} Finaka coonesse @ controbo de dal dichiaral, in base @ quali viene valutala Idenofa o & mistra gl bonalicio, come pravsto
dalia spacstica nomatva .
di - Fingtd informalivs (paf quanto nguards Nindnizzo emall) n meno sd aggomament ale progiammazions regionge per la noo
autosufficenza
3) E' obbligatorio conferire i dati. Cosa accade se non vengono conferiti?

I confermento del datl personall nehiesl @ obbligalono per adempien: aiie fingits <opra clencate I dinkgo o rattamento de dali potrh
operara solo pert peaod per tquali non @ stat erogato il contnbuto @ comportara automascaments la cessazone dela valutazone ai fim
dell'arogazone de contnbuto

4) A chi possono essere comunicati | dati, qual @ 'ambito di diffusione?

Helt amiuto dalls sthwia & conrclio @ amministrativo <ontabi st rende necessana i3 comuncanone di aicuni dat dati Yatiat (es - regonena,
tanche Agenzia dele Enlrale e i genere a tutlh gh enti dedegat al contralo) Owvviaments rEpondiamo alie eventual mtimazidol & alke
ordingnze deile Autonta Gludaesa, net procedimentl legal, @ adempamo alle asposzonl imparlite da Autonta & Digani & viglenzs e
cantroko

5) Quali sono | suoi diritli, come farli valere?

Pola ivolgerss per far valere : Suol ot presso I'Eoie a cul & stata presentata domanda o cha T preso in caneo 1ale domanda & Segiato
& Imsfesmento n altro lego dal erntloeo venelo

In redezcne al vattamento di datl persanah Led ha dintlo.

* diconoscere I 0gn momento quak sono i suo dall persorali i 00sHo POSSESS0 B tome eSS wengano ulikzzal

+  difare ag@omnare, Inteiyare, mthfcars tak dall ned lemith In cut Yak dati non abbiano concorso aila ercgazione dell' Assagno di cura
n base a sue auldcerficazion| ded dat stessi

+ dichiedero ln sospanscone od oppors o ot raltamento, nvisndo una nchusta in bl senso, ol tsponsatade dells protezionn do
daob dell Ente che ha preso in canco la domanda (Comune o ente delagato, par [COb 1COB Plus, 1CDm, 11CDmgs, Anenda
ULSS per ke altre tpologie di ICD), nvolgendosi ai dati ¢ contalio presentl su sito niemet dellE e medesimo

Neifesercizo di (e Sl pud confarre. pot 1scritlo, dolega o procurs 8 persone Bsiche o Ad 85S00RZ0N

Drhamn & aver preso wsons dadinformatva o) (i sOpFa @ M IMpegno a comunicare ned termine ¢ 30 gorre eventuali vanazon dei das
coafent

In fede,

Luaga,
Datal_{ # 1 )11 1 ¢ |

11 chechvt sy

(ferma oggitwo)



