Allegato A1 

ALLA UNITÀ DI VALUTAZIONE GERIATRICA (U.V.G.) dell’A.S.L. …………….

(Ufficio di Segreteria dell’U.V.G. –)

Il/la sottoscritto/a   _____________________________________________________

tess. sanit. n°______________________ Cod. Fiscale ___________________________ 

Medico di Medicina Generale dott.________ ___________________________________ 

C H I E D E 

di essere sottoposto a Valutazione Multidimensionale  per la definizione di un Progetto di assistenza* ai sensi delle DD.GG.RR. 51-11389 del 23.12.2003 e 17 - 15226 del 30.03.2005.

* Interventi domiciliari socio sanitari o inserimento in Centro Diurno o ricovero in struttura residenziale.
A tal fine:

· Consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art.76, D.Lgs. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D. Lgs.

· Informato, ai sensi dell’art.13 D.Lgs. 196/2003, che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l’istruttoria della pratica, sono trattati, anche facendo uso di elaboratori, al solo fine di consentire l’attività di valutazione geriatrica; i dati saranno comunicati solo all’interessato o ad altri soggetti di cui all’art.84 del citato D.Lgv.196/2003, oltre che ad altri enti pubblici per fini connessi e compatibili con le finalità della presente domanda, ma non saranno diffusi. Lei può esercitare i diritti di conoscere, integrare e aggiornare i dati personali oltre che opporsi al trattamento per motivi legittimi, rivolgendosi all’Ufficio di segreteria UVG.

DICHIARA DI ESSERE

· nato/a ________________________________________il ____________________

· residente a ___________________________________________ Cap. __________,

·  Via/Piazza ____________________________________________________ n°____ 

Se l’istanza è presentata da persona ricoverata in struttura residenziale, indicare la residenza  precedente all’inserimento in struttura:

· residenza __________________________________________________________ 

· Stato civile __________________________________________________________

· Professione__________________________________________________________

· Domiciliato a _________________________________________________________ 

· Via/Piazza _____________________________________________________n°____

· Riceve o ha ricevuto interventi da:

	Servizio sanitario    ( SI    ( NO
	Quale 

	Servizio sociale       ( SI    ( NO
	Quale 


· disponibile a sottoporsi agli accertamenti diretti a verificare l’esistenza di situazioni e/o requisiti previsti dalla vigente normativa riguardante interventi socio-sanitari a favore di adulti ed anziani non autosufficienti

Allega alla presente domanda la documentazione ritenuta di utilità per una migliore valutazione medica, infermieristica e sociale.

Comunica che :

· la persona di riferimento (parente/altro) è il/la sig./sig.ra________________________

· il recapito al quale inviare ogni comunicazione in merito è:________________________

_____________________________________________________________________
CONSENSO

Ricevuta l’informativa e consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi degli articoli 81 e 82  Codice Privacy, presto il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili

Data ______________



Firma_____________________________

	_____________________________

(Timbro e Firma dell’operatore che riceve la domanda)
	


* Allegare copia fotostatica non autenticata  di un documento di identità o  di riconoscimento in corso di validità ai sensi dell’art.76, D. Lgs. 445/2000

N.B. 
In caso di variazione di domicilio o rinuncia, deve essere data tempestiva comunicazione alla segreteria dell’U.V.G. tel….
21 ottobre 2005
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