SPETT/LE AMMINISTRAZIONE

INFERMERIA SANTO SPIRITO

Via Bolongara 20 - 13044 CRESCENTINO (VC)
OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE IN R.A.      residenza assistenziale autosufficienti

 _L_ SOTTOSCRITT_ , ____________________________   RESIDENTE A ________________________

VIA _________________________, PER SE STESSO/A  O PER CONTO DEL__  SIG.__ _____________

NAT_    a _________________________IL _______________  RESIDENTE   a  _____________________

VIA _____________________________ , RIVOLGE A CODESTA SPETT/LE AMMINISTRAZIONE  LA 

PRESENTE  DOMANDA AL FINE DI ESSERE INSERITO/A NEL REPARTO R.A.  ( autosufficienti )

A TALE SCOPO, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, DICHIARA :

IL PROPRIO NUCLEO FAMIGLIARE RISULTA COSI’ COMPOSTO :

RICHIEDENTE                       CONIUGE                     FAMIGLIARI  ________________   N. FIGLI _____


STATO CIVILE :       NUBILE /CELIBE                  CONIUGATO                        VEDOVO/SEPARATO


DICHIARA DI ESSERE PERSONA AUTOSUFFICIENTE          SI                  

CAMERA PRESCELTA :  1 LETTO           2 LETTI            3 LETTI             SECONDO DISPONIBILITA’

SI IMPEGNA

· A VERSARE LA RETTA DI DEGENZA STABILITA DA CODESTA AMMINISTRAZIONE, ANTICIPATAMENTE ED ENTRO I PRIMI 5 GIORNI DI OGNI MESE ( PRESSO LA TESORERIA DELLA ENTE CASSA DI RISPARMIO DI BIELLA-VERCELLI, FILIALE DI CRESCENTINO ) 

· AD ATTENERSI AL REGOLAMENTO IN VIGORE NELLA STRUTTURA ASSISTENZIALE 

· A PROVVEDERE DIRETTAMENTE O MEDIANTE PERSONA DI FIDUCIA, SOLLEVANDO L’AMMINISTRAZIONE DA OGNI IMPEGNO ED ONERE,  NEL CASO DOVESSE AVERE LA NECESSITA’ DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA , DI ESSERE IMBOCCATO DURANTE I PASTI, DI ESSERE ASSISTITO DURANTE LE ORE NOTTURNE, IN OCCASIONE DI LUNGHI PERIODI DI ALLETTAMENTO O PER ALTRE SITUAZIONI DIVERSE DALLA NORMALE ASSISTENZA FORNITA AGLI AUTOSUFFICIENTI.

· ALL’ATTO DELL’ACCOGLIENZA IN REPARTO FORNIRA’:

· RELAZIONE DEL MEDICO CURANTE SULLO STATO DI SALUTE FISICA E MENTALE, SULLE EVENTUALI INFERMITA’ CRONICHE  TERAPIE IN ATTO, SEGNALAZIONI SULLA DIETA DA SEGUIRE,  NONCHE’ CERTIFICAZIONE DEL MEDICO ATTESTANTE L’INESISTENZA DI PATOLOGIE TALI DA PREGIUDICARE LA VITA DI COMUNITA’.

NELLA SPERANZA  CHE LA PRESENTE POSSA ESSERE ACCOLTA, ANTICIPATAMENTE RINGRAZIA E PORGE DISTINTI SALUTI.

FIRMA ______________________            N. TELEFONO ________________      DATA ___________

