	CASA DI RIPOSO

ANNA ED EMILIO WILD OSPEDALETTO DUELLI
	DOMANDA OSPITALITA’

	COD.:
	A 06
	REV.:
	01
	


                                              AL LEGALE RAPPRESENTANTE DELLA CASA DI RIPOSO

“A. E. WILD – OSPEDALETTO DUELLI”

REPARTO R.A. R.A.A. R.A.F.

12026 PIASCO (CN)

I sottoscritti:

     1) Sig. …………………………..…. nato a ……………………. il ……….…… residente in ………………………. Via ………………………………. prov. ……. stato civile ……………..…..

     2) Sig. …………………………..…. nato a ……………………. il ……….…… residente in ………………………. Via ………………………………. prov. ……. 
     3) Sig. …………………………..…. nato a ……………………. il ……….…… residente in ………………………. Via ………………………………. prov. ……. 

- terzi obbligati in solido –

CHIEDONO

Che il Sig. ………………………………………………………, sopra indicato al n. 1, sia ammesso 

a) in camera singola                  b) in camera doppia

quale ospite presso la Casa di Riposo Wild, al fine di fruire dei servizi dalla medesima resi.

A tal fine dichiarano:

· L’ospite è stato dipendente Wild per almeno 5 anni

 SI

 NO

· L’ospite è residente in Piasco da almeno 5 anni

 SI

 NO

· Ospite in convenzione ASL n°____



 SI

 NO

Modalità di gestione liste di attesa per gli ospiti non in convenzione:

L’accettazione delle domande e l’ammissione alla Casa come ospiti sono di competenza del Presidente e del Collegio Commissariale, sentito il parere del Segretario e dei Responsabili dei vari reparti; si seguirà l’ordine cronologico di presentazione delle domande, dando comunque la precedenza ai residenti in Piasco ed agli ex dipendenti Wild.

 Il Presidente ed il Collegio Commissariale si riservano la facoltà di risolvere casi di particolare gravità con giudizio insindacabile.

Piasco, lì

                                   I richiedenti

Tel. ………………………………                            Ospite: ……………………….…...……………

Tel. ……………………………….Terzi obbligati in solido: ………………………….…...………...

                                                                                                …………………………….…………...

Data comunicazione disponibilità  . . . . . . . . . . .        Operatore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Ospite non interessato  -  Motivazione: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                                                . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      Ospite inserito il . . . . . . . . . . . . . . . camera n.          piano

biancheria n. 


                                  



Data . . . . . . . . .        Operatore .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Data visita domiciliare . . . . . . . . . . . . .ora . . . . . . .Presso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

...l....signor/a _____________________________________________________________________________________

nat___ a_________________________________ (Prov._____) il ______ /______ /______

	
	SI
	PARZ.
	NO
	

	1. si lava da solo/a
	3
	1
	0
	_______

	2. si fa il bagno da solo/a
	3
	1
	0
	_______

	3. si veste e si sveste da solo/a
	3
	1
	0
	_______

	4. si cambia per propria iniziativa
	2
	1
	0
	_______

	5. va imboccato/a
	0
	3
	6
	_______

	6. va accompagnato/a ai servizi
	0
	1
	4
	_______

	7. usa il bastone o ausili d’appoggio
	0
	1
	2
	_______

	8. si alza e si corica da solo/a
	6
	3
	0
	_______

	9. usa la sedia a rotelle
	0
	1
	2
	_______

	10. è costretto/a a letto
	0
	3
	6
	_______

	11. è incontinente urinario/a
	0
	2
	4
	_______

	12. è incontinente fecale
	0
	3
	6
	_______

	13. vede bene
	3
	1
	0
	_______

	14. sente bene
	3
	1
	0
	_______

	15. è un/una paziente seguito/a dal CIM
	0
	3
	6
	_______

	16. è confuso/a
	0
	2
	4
	_______


RAPPORTO VISITA DOMICILIARE

Data . . . . . . . . . . . . .Il Responsabile di nucleo . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

