SCHEDA SOGGIORNI ESTIVI 
DATI ANAGRAFICI
NOME……………………………………..……………………….. COGNOME………………………….………………….…………

DATA NASCITA………………………….………………………. LUOGO NASCITA……………..……………………..………..
RESIDENTE  A ……………………………………………………VIA………..…………………………………….CAP…………….

CODICE FISCALE……………………………………………………….…………………………………………………………………
RECAPITO TELEFONICO……………………………………………….………………………………………………………………
DIAGNOSI………………………………………..………………………………………………………………………………………….
TUTORE/OPERATORE (riferimento per eventuali comunicazioni):……………………………………………………..

PERIODO RICHIESTO PER SOGGIORNO:  dal……………………………al………………………………………….
INDICATORI DI CONOSCENZA:
1) SI OCCUPA AUTONOMAMENTE DELLA PROPRIA IGIENE PERSONALE (SI LAVA DA  SOLO)?
SI 
NO
2) E’ IN GRADO DI USARE I SERVIZI IGENICI (WC) DA SOLO? 



SI 
NO
3) DEVE ESSERE ACCOMPAGNATO AI SERVIZI IGENICI? 




SI 
NO
4 )DEVE ESSERE AIUTATO NELL’USO DEI SERVIZI IGENICI? 




SI 
NO
5) HA PROBLEMI DI INCONTINENZA URINARIA? 





SI 
NO
6) HA PROBLEMI DI INCONTINENZA INTESTINALE? 





SI 
NO
7) USA ASSORBENTI/PANNOLINI? 







SI 
NO
8) E’ IN GRADO DI SCEGLIERE DA SOLO VESTITI ADATTI DA INDOSSARE? 


SI 
NO

9) SI VESTE DA SOLO?








SI 
NO
10) HA INTOLLERANZE ALIMENTARI? 






SI 
NO
     SE SI, QUALE/I? …………………………………………………………………………………………………
11) RAPPORTO PESO-ALTEZZA? 

SOTTOPESO    
NELLA NORMA
SOVRAPPESO 
OBESO
12) MANGIA SENZA AIUTO (SI TAGLIA CIBO E MANGIA DA SOLO)?



SI 
NO
13) A TAVOLA MANTIENE UN COMPORTAMENTO ACCETTABILE? 



SI 
NO
14) NORMALMENTE LA NOTTE DORME? 






SI 
NO
15) E’ ABITUATO AD ALZARSI LA NOTTE PER ANDARE IN BAGNO? 



SI 
NO
16) HA BISOGNO DI UNA PERSONA CHE LO AFFIANCHI LA NOTTE? 



SI 
NO
17) CAMMINA DA SOLO SENZA L’UTILIZZO DI AUSILI  (SIA PER TRATTI LUNGHI SIA TRATTI BREVI)? 
SI 
NO
18)USA CARROZZINA? 








SI 
NO
19)USA DEAMBULATORE?








SI 
NO
20) VA SOSTENUTO NEL CAMMINARE?






SI 
NO
21) SI SPOSTA AUTONOMAMENTE DA UN POSTO ALL’ALTRO? 



SI 
NO


22) RICONOSCE SITUAZIONI DI PERICOLO?





SI 
NO
23) E’ TOTALMENTE DIPENDENTE DA UN OPERATORE O FAMILIARE? 



SI 
NO
24) E’ AGGRESSIVO VERSO GLI ALTRI? 






SI 
NO
25) E’ AGGRESSIVO VERSO SE STESSO?






SI 
NO
26) ASSUME FARMACI? 








SI 
NO
27) PRENDE I FARMACI PRESCRITTI SENZA BISOGNO DI SUPERVISIONE? 


SI 
NO
28) E’ SOGGETTO A DISTURBI LEGATI ALLA PRESSIONE, AL CUORE ED ALLA RESPIRAZIONE?
SI 
NO
29) E’ AFFETTO DA MALATTIE VIRALI E/O INFETTIVE? 




SI 
NO
     SE SI, QUALE/I? ……………………………………………………………………………………………………
30) CONOSCE IL SIGNIFICATO DELLE INSEGNE PUBBLICHE? 




SI 
NO
31)CONOSCE NOME E VALORE DI MONETE E BANCONOTE? 




SI 
NO
32) FA TELEFONATE IN AUTONOMIA? 






SI 
NO
33) CERCA L’AIUTO APPROPRIATO IN CASO DI EMERGENZA? 



SI 
NO
34) CONOSCE LE ALTRE PERSONE E SI RIVOLGE LORO CHIAMANDOLE PER NOME? 

SI 
NO
35) SEGUE LE REGOLE DI GRUPPO E DI CONVIVENZA? 




SI 
NO
36) COMUNICA VERBALMENTE AGLI ALTRI I PROPRI BISOGNI E DESIDERI? 


SI 
NO
37) SEGUE LE ISTRUZIONI VERBALI DATE AL GRUPPO? 




SI 
NO

38) E’ IN GRADO DI USCIRE DALLA STRUTTURA IN AUTONOMIA?



SI 
NO

39) USA GLI ARTI SUPERIORI SENZA PROBLEMI? 





SI 
NO

Breve descrizione  ed eventuali note importanti al fine della conoscenza della persona e delle sue esigenze/abitudini:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
La presente dichiarazione è stesa da………………………………………………………....in qualità di ………………………………………….    .     Dichiaro di essere a conoscenza delle responsabilità penali e civili a cui posso andare incontro in caso di dichiarazione falsa e/o mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR 445/00 dichiaro che le informazioni fornite sono rispondenti alla verità.

Luogo e data 







Firma del dichiarante

……………………………..



                       …………………………………
DOCUMENTI da ALLEGARE alla PRESENTE e da inviare via Fax :
- COPIA DEL CERTIFICATO MEDICO: 

attestante la diagnosi, la terapia farmacologica e relativa posologia  con  orari di somministrazione. Non verranno considerati validi i  certificati che riportano informazioni diverse da quelle richieste o di lunga data. 

- CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI ( pagina n. 04 del presente modulo)

- COPIA CARTA D' IDENTITA IN CORSO DI VALIDITA';

- COPIA  CODICE FISCALE.

DOCUMENTI da CONSEGNARE a INIZIO SOGGIORNO:
- CERTIFICATO MEDICO in ORIGINALE

- CARTA D'IDENTITA in CORSO  di  VALIDITA';

- CODICE FISCALE;

- TESSERA SANITARIA;

- FARMACI NECESSARI alla  COPERTURA del  PERIODO di SOGGIORNO;
- ASSORBENTI/PANNOLINI/TRAVERSE/COMODA e tutto ciò di cui normalmente si necessita.

ABBIGLIAMENTO CONSIGLIATO:

· Scarponcini;

· Scarpe da ginnastica;

· Tuta da ginnastica e/o jeans;

· Accappatoio;

· Cappellino;

· Biancheria intima e calze;

· Pigiama;

· T-shirt e felpe;

· Pantaloncini. 
Oggetto: INFORMATIVA AI SENSI DELL'ARTICOLO 13, LEGGE 196/03 

Oggetto: INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13, LEGGE 196/03

Destinatari:  

Informativa sottoposta a: 

_______________________________________________________________________________

In qualità di: 

_______________________________________________________________________________

del sig. / della sig.ra: 

 _______________________________________________________________________________

Ai sensi dell’articolo 13 della legge in oggetto lo scrivente è tenuto ad informarLa, rispetto ai trattamenti ai quali sottoporrà i dati personali e sanitari che Lei stesso o altri ci forniranno o che si formeranno nel corso della Sua permanenza nella nostra struttura, circa:

a) finalità del trattamento

i dati raccolti vengono trattati ai seguenti fini:

· valutare l’idoneità del candidato per l’accesso al servizio;

· offrire al candidato tutti i servizi sanitari e assistenziali, di cui necessita;

in caso l’interessato non prenoti, e quindi non effettui  il soggiorno presso la nostra struttura, la domanda di preventivo (composta di scheda valutativa e certificato medico), verrà archiviata e dopo 6 mesi viene eliminata a cura del responsabile dei trattamenti.

Al termine della permanenza presso la nostra struttura la documentazione fornita e formatasi verrà conservata secondo quanto disposto dalla normativa di riferimento quindi, se non richiesta, verrà eliminata.

b) modalità del trattamento

La struttura è organizzata in modo da operare secondo quanto previsto dalle attuali norme in materia di riservatezza nei trattamenti dati. In particolare opera esclusivamente tramite soggetti incaricati ed applica le previste misure di sicurezza, sia logiche che fisiche.

Il trattamento dei dati avviene sia in forma manuale che automatizzata. In particolare la forma automatizzata consente l’organizzazione dei dati per molteplici criteri di ricerca; tuttavia non vengono poste in essere estrazioni o aggregazioni di dati per finalità diverse da quelle dichiarate al punto precedente ne vengono fatte valutazioni basate unicamente sul trattamento automatizzato dei dati.

La particolare natura delle informazioni che vengono trattate ci spinge ad adottare rigide regole di riservatezza e di sicurezza nel trattamento e nella conservazione dei dati. Nessun dato viene portato al di fuori della struttura se non per le comunicazioni descritte nei punti successivi in ambiti strettamente correlati con le finalità che il Centro Vacanze si propone. 

I documenti relativi agli ospiti vengono conservati in uffici o in armadi non accessibili ed il personale riceve precise istruzioni alle quali attenersi nel trattamento dei dati che gli vengono affidati.

Tutta la documentazione raccolta e trattata dal Centro Vacanze durante la permanenza presso la sua struttura sarà conservata, con il Suo consenso, anche dopo la cessazione del rapporto con gli stessi principi di riservatezza e di sicurezza.

c) natura del conferimento dei dati e conseguenza di un eventuale rifiuto

I Suoi dati personali, la Sua situazione sanitaria possono essere raccolti e trattati dal Centro Vacanze a seguito di comunicazione da parte Sua, da parte di Suoi famigliari, da parte di Enti Pubblici con i quali esista una convenzione, da parte di soggetti privati che ne siano legittimamente a conoscenza.

Il mancato conferimento dei dati necessari al perseguimento delle finalità che il nostro Centro Vacanze si propone potrebbe pregiudicare la qualità del servizio oppure un rifiuto da parte della struttura ad effettuare il soggiorno.

La legge in oggetto tutela in modo particolare quei dati dai quali si possano desumere informazioni idonee a rivelare l’origine razziale o etnica, le convinzioni religiose, le opinioni politiche, nonché i dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale. Per il trattamento di questi dati da parte del  Centro Vacanze Lei è tenuto ad esprimere esplicitamente il proprio consenso. Una eventuale negazione di questo consenso non ci consentirebbe di compiere fino in fondo il compito che ci prefiggiamo.

d) ambiti di comunicazione

Per lo svolgimento delle attività descritte ai punti precedenti può rendersi necessaria la comunicazione dei dati acquisiti ai seguenti soggetti:

· all’ASL di competenza;

· ad enti pubblici o privati che operino per conto o in collaborazione con l’ASL; 

· ad enti pubblici in genere nel caso sia previsto da una norma;

· ad altre strutture (altre case di riposo, ospedali, cliniche) nelle quali il soggetto potrà essere inserito in futuro al fine di documentare lo stato dell’ospite;

· a chiunque, a discrezione del Responsabile, purché la comunicazione sia finalizzata alla tutela della salute dell’interessato o della collettività limitatamente alle informazioni pertinenti a tali finalità;

· ad aventi diritto che documentino la necessità della conoscenza.

In allegato alla presente informativa Le verrà richiesto di indicare un elenco di soggetti autorizzati alla conoscenza dei Suoi dati e autorizzati ad interloquire con i nostri incaricati. Non verranno fornite informazioni o rilasciata documentazione a soggetti che non rientrino nell’elenco allegato o che non si presentino con una Sua delega valida. 

e) Diritti di cui all’articolo 7

In qualità di interessato Lei ha facoltà di esercitare i diritti di cui all’articolo 7 delle legge in oggetto (accesso, aggiornamento, cancellazione) rivolgendosi per iscritto al Responsabile del trattamento come riportato al punto successivo. Il testo integrale dell’articolo in oggetto può essere richiesto al responsabile del trattamento.

f) titolare e responsabile del trattamento

Titolare del trattamento dei dati è la scrivente.

Responsabile del trattamento è SALARIS  MARIANGELA  domiciliata per l’incarico presso la sede della scrivente.










Il responsabile del trattamento

Edolo, ____________________


                                                                   
      (Salaris Mariangela)
DA RESTITUIRE FIRMATA AL FAX 0364/778621
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

(da consegnare/spedire al Centro Vacanze)

Come previsto dagli articoli 23 e 24 della Legge 196/03, con riferimento alla informativa consegnatami ai sensi dell’articolo 13, io sottoscritto

Nome e cognome

_______________________________________________________________________________

In qualità di

_______________________________________________________________________________

Del sig. / della  sig.ra:

_______________________________________________________________________________

dichiaro quanto segue:







       

1) 
rispetto al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali dell’interessato nella forma e per le finalità descritte nella suddetta informativa, informato delle conseguenze di un mio  eventuale rifiuto


do il consenso





nego il consenso

2)
rispetto alla conservazione dei dati personali dell’interessato anche al termine della mia permanenza presso la Casa di Riposo come descritto al punto b)

do il consenso





nego il consenso

in caso abbia negato il consenso autorizzo comunque il Centro Vacanze a conservare la documentazione che mi riguarda purché venga resa in forma anonima, ai soli fini statistici.

Elenco dei soggetti ai quali possono essere comunicati dati o consegnati documenti come da punto d) della presente informativa

	Nome e Cognome o Ragione Sociale
	Rapporto o grado di parentela

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


A nessun altro soggetto che ne faccia richiesta verranno forniti dati o documenti al di fuori di quelli che documentino la legittimità della richiesta o che si presentino con una delega scritta.

Questo elenco può essere aggiornato nel tempo solo per mezzo di una comunicazione scritta.

In fede






______________________________

data e firma
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