                                                                                                    Al Comune di Cornaredo

    Settore Servizi Sociali

Centro Polivalente Anziani

                                                                                      “IL MELOGRANO”

                                                                             Via Brera, 31

                                                                                                 20010 CORNAREDO (MI)

OGGETTO: richiesta di assegnazione in comodato d’uso di alloggio presso il Centro Polivalente Anziani “IL MELOGRANO”.

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________
nato/a__a______________________il_________________________________________
residente__a__________________________via_______________________n._________
recapito telefonico_________________________________________________________
Codice Fiscale__________________________________________

CHIEDE

di poter usufruire, in comodato d’uso e secondo il vigente regolamento della struttura, di un alloggio protetto presso codesto Centro, in qualità di:

· Assegnatario fisso;

· Assegnatario soggiornista
e con sistemazione in:

· Camera singola

· Camera doppia

Per il periodo compreso dal___________________________al____________________

DICHIARA

(barrare la casella di riferimento)

di essere in possesso dei requisiti richiesti per l’ammissione e precisamente:

· Di essere autosufficiente;

· Di essere non autosufficiente parziale, in grado di compiere gli atti quotidiani della vita e di non necessitare di assistenza continua;

· Di vivere in abitazione non più idonea alla propria necessità

· Di essere residente nel Comune di Cornaredo;

· Di essere residente nel Comune di_______________

· Altro (specificare)………………………………………………………………….

· Altro (specificare)………………………………………………………………….

DICHIARA INOLTRE

· Di aver preso visione del vigente regolamento della struttura e di accettarlo senza esclusione alcuna;

· Di aver preso visione del contratto di comodato d’uso e di impegnarsi a sottoscriverlo;

· Di obbligarsi a versare al Comune di Cornaredo il corrispettivo mensile pari ad Euro____________;

· Che il venir meno delle condizioni di assegnazione per cause di salute è motivo di cessazione della validità del comodato d’uso;

· Che il grado di autosufficienza è stato certificato dal proprio medico curante Dr.______________________ come da certificazione medica rilasciata in data__________________ allegata in originale alla presente domanda;

DA’ ATTO

che l’assegnazione dell’alloggio avverrà dopo l’istruttoria della domanda da parte della Direzione della struttura che verificherà il possesso dei requisiti, fatta salvo la validità della certificazione medica che potrà essere integrata da apposita valutazione sociale e compatibilmente con la disponibilità dei posti.

Quanto sopra viene dichiarato ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000.

Allega alla presente:

· certificato medico curante (originale)

· copia fotostatica documento di identità in corso di validità

· copia fotostatica codice fiscale

· consenso al trattamento dei dati personali e sensibili

Cornaredo, __________                

                                                                                                 IL DICHIARANTE

                                                                                   ________________________

	Il Richiedente dà atto,  ai sensi  del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e del Regolameto Europeo 2016/679, che i dati comunicati formano oggetto di trattamento da parte del Comune di Cornaredo, nel rispetto della normativa citata. Il trattamento verrà effettuato per l’evasione della presente richiesta e per gli altri scopi consentiti dalla legge, anche attraverso l’ausilio di strumenti elettronici, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. Il Richiedente potrà esercitare in qualsiasi momento i propri diritti, come tutelati secondo  la normativa citata.


Cornaredo, ____________

                                                                                                      IL DICHIARANTE

	N.B. la domanda va inviata da un indirizzo di posta certificata a: protocollo@pec.comune.cornaredo.mi.it

	oppure consegnata all’ufficio Protocollo c/o il Municipio,Piazza Libertà,24

	previo appuntamento telefonico ai numeri 0293263207-248.
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C O M U N E   D I   C O R N A R E D O

    Provincia di Milano

INFORMATIVA PRIVACY  art. 13  Decreto Legislativo n. 196/2003

Signor/Signora ____________________________

Procedimento: richiesta di assegnazione alloggio protetto di proprietà del Comune di Cornaredo (MI) sito in via Brera n. 31 Cornaredo;

Finalità e modalità del trattamento dati: procedure connesse all’assegnazione dell’alloggio protetto ed eventualmente anche alla conduzione dell’alloggio stesso; il trattamento avverrà per via cartacea e per via informatica;

Conseguenze: in caso di rifiuto a fornire tutti i  dati richiesti non sarà possibile  attivare il procedimento di assegnazione alloggio protetto;

Diffusione dati: i soggetti a cui possono essere comunicati i dati trattati sono il medico di famiglia, medici e personale di strutture ospedaliere o altre comunità di protezione sociale qualora si renda necessario un contatto con questi soggetti per  interventi a favore dell’interessato;

Diritti: sono garantiti tutti i diritti di accesso di cui all’art. 7 del Decreto Legislativo n. 196/2003;

Responsabile del trattamento:  i dati forniti  sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo - Il responsabile del procedimento è il responsabile dell’Area Servizi Sociali del Comune di Cornaredo piazza Libertà n. 24 – cap 20010 Cornaredo. 

Cornaredo,___________

                                                                         Firma del richiedente per ricevuta 

                                                                     ______________________________

Scheda medica di ammissione

( da compilare a cura del medico curante)

	Cognome_________________________________Nome__________________________ 

Nato/a a:_______________(_______) Data di nascita:______/_____/______/    

Residente a:______________________(____) Via/P.zza:___________________n._____ 

Cod. SSN:_________________________                                                            

Esenzione per patologia: SI     NO   Codice_____________                                

Esenzione per invalidità:  SI     NO   Codice_____________

	

	

	

	

	


Anamnesi fisiologica: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anamnesi patologica: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allergie: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Diagnosi: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il soggetto è esente da malattie psichiche, infettive, contagiose e può vivere in comunità?

SI                    NO

	Altro (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Data:_____/___/_____

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Notte (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dopo cena (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prima di cena (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dopo pranzo (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Prima di pranzo (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mattino dopo colazione (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Nota bene: (*) indicare il dosaggio                                                   Note ____________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mattino a digiuno (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome medicinale
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	B.I.N.A. ( breve indice di non autosufficienza)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1) Medicazione di tipo chirurgico
	
	

	A - Non necessarie
	10

	B - Per ulcerazioni e distrofie cutanee
	30

	C - Per catetere e permanenza
	40

	D - Per piaghe da decubito
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2) Necessità di prestazioni mediche
	
	

	A - Non necessarie per buona salute (solo controlli ambulatori)
	10

	B - Necessita di accertamenti ambulatori interni
	20

	C - Necessita di prestazionii ambulatoriali esterne
	40

	D - Necessita di controllo medico continuo
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3) Controllo sfinterico
	
	

	A - Presente
	10

	B - Incontinenza saltuaria
	30

	C - Incontinenza urinaria
	70

	D - Incontinenza totale
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4) Distrubi comportamentali
	
	

	A - Assenti
	10

	B - Disturbi dell'umore (depresso, melanconico, ansioso)
	30

	C - Disturbi della cognitività (non in grado di autogestirsi)
	80

	D - Costante atteggiamento aggressivo e/o violento verso sé e gli altri
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5) Funzione del linguaggio
	
	

	A - Parla e comprende normalmente
	10

	B - Linguaggio menomato, ma esprime comunque il suo pensiero
	30

	C - Non riesce ad esprimere il suo pensiero, ma comprende
	70

	D - Non comprende, non si esprime
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6) Deficit sensoriali (vista e udito)
	
	

	A - Normale
	10

	B - Deficit correggibile con l'aiuto di protesi e/o occhiali
	20

	C - Grave deficit non correggibile
	80

	D - Cecità e/o sordità completa
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7) Mobilità
	
	

	A - Cammina autonomamente senza aiuto
	10

	B - Cammina e si sposta con ausili
	30

	C - Si sposta con aiuto di altre persone o con sedia a rotelle
	80

	D - Allettato, deve essere alzato
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8) Attività della vita quotidiana
	
	

	A - Totalmente indipendente
	10

	B - Aiuto saltuario
	20

	C - Aiuto parziale ma necessario
	80

	D - Totalmente dipendente
	100


	9) Attività ed impiego del tempo
	
	

	A - Entra ed esce consapevolmente dalla casa
	10

	B - È motivato a svolgere attività solo all'interno della casa
	30

	C - È in grado di svolgere attività con la supervisione di qualcuno
	60

	D - Non svolge alcuna attività
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10) Stato della rete familiare e sociale
	
	

	A - Mantiene buoni e regolari rapporti con la famiglia
	10

	B - Ha buoni e regolari rapporti solo con amici, non con la famiglia
	30

	C - Parenti, amici, volontari sono disponibili solo in caso di bisogno
	70

	D - Può contare solo sull'aiuto istituzionale
	100

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Punteggio totale nella valutazione:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BINA è stato tarato con un cut-off di 210; propone pertanto come autosufficienti gli anziani                    con un punteggio uguale o inferiore a questo

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Capacità di accudire alla propria persona:

	Si veste da solo:
	
	
	
	SI          NO

	Si lava da solo:
	
	
	
	SI          NO

	Mangia da solo:
	 
	 
	 
	SI          NO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Condizioni fisiche:

	Lucidità:                                           
	
	
	
	SI          NO

	Orientamento spazio temporale:        
	
	
	
	SI          NO

	Agitazione psico - motoria:               
	
	
	
	SI          NO

	Alcolismo o tossicodipendenza        
	
	
	
	SI          NO

	Tentati suicidi:                                 
	 
	 
	 
	SI          NO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Capacità di accudire alla propria persona:                                                                                                                                                                            buone     discrete       scadute

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Il sottoscritto dott.____________________________ Cod Reg.________________________ Medico curante del/la Sig./Sig.ra_____________________________dichiara di voler mantenere negli elenchi dei suoi assistiti, il/la suddetto/a paziente e si impegna a seguirlo/a durante l'ospitalità

	

	

	

	

	

	

	


