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Istituto Romano di San Mlshele

Domanda di ammissione in Casa di Riposo Toti
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Chiede

di essere ammessola nel la Casa di Riposo di codesto Istituto Romano di San Michele,
preferibilmente in camera (singola / doppia), ... ST

s§1 impegna

no 5 di ciascun mese essendo informato/a e

a corrispondere la retta mensile entro il gior
tta (come riportato nella scheda allegato

consapevole dell atiuale ammontare della re
A);
o corvispondere i successivi adeguamentl (maggiorazioni o diminuzioni) delle rette

deliberati dall’ Amministrazione e/o disposti dal competente Municipio, che dovessero
imtervenire durante tutto il periodo di permanenza. in Istituto anche a seguito delle

mutate condizioni da autosufficienza a parziale autosufficienza dell’ospite,

a costituire un deposito cauzionale infruttifero, versando presso la Tesoreria
dellIstituto, al momento dell’ammissione presso la Casa di Riposo, di un ammontare

pari an. 2 (due) mensilitd.

Jasciare all’ospite lo Casa di Riposo in caso di morosita nel

- ¢ lasciare o a far
oltre due mesi o in caso di inadempienza delle obbligazioni

pagamento della retta per
assunte,

o lasciare o far lasciare all’'ospite la Casa di Riposo in caso di ricovero ospedaliero
superiore a 2 (due) mesi;

al pagamento della retia mensile ovvero ad accreditare la propria pensione presso la
Tusoreria dell’Istituto Romano di San Michele - presenie all’interno del comprensorio

istituzionale di Piazzale Antonio Tosti n. 4,



Fatiruta Resgume ol S SHehedy

Ai fini della presente domanda il sottosctitto

Dichiara
a) di essere nat ... il .. e M e e ()
b) di essere residente 17 ..., NPT 4 2 JUNTONY PPN /PPN e
c) di essere domicilial ... e TS 75 72 SOV PRY Povernitel oo,
COAPSC ovrvvrinnsivencnnaltri vecapiii felefi i i i

d) di essere a conoscenza che 1'ammissione & subordinata ad un periodo di prova
di mesi 2 (due), trascorsi i quali, se I'ospite non visulterd idoneo ne conseguird che:
o il firmatario della dichiarazione di assunzione di vesponsabilit sard tenuto
a viprendere I'ospite e ricondurlo presso il suo domicilio;

e) per gli ospili 1 quall non hanno un referente firmatario della dichiarazione di
responsabilitd si provvederd da parte dell Istituto alle dimissiont dell’ospite;

f) di essere a conoscenza che, in caso di ritardato pagamento della retta, ['Istituto
applicherd un interesse di mova pari al fasso legale,

g) di essere a conoscenza che nella eventualitd in cul ['ospite venga dimesso e dovesse
witardare 1'uscita dall Istituto sard dovuta una penale giornaliera pari al doppio della

refia,

h) di essere a conoscenza che il posto letto presso la Casa di Riposo viene conservato in
caso di vicovero ospedaliero per 2 (due) mesi, Trascorso tale periodo si dara liogo alle

dimissioni d ufficio senza altro preavviso;

1) di autorizzare 1'accredito della pensione presso la Tesoreria dell’Istituto e delegare
per il prelievo divetto della retfa



[

Isthinta Ropuse o) S hehele

Si allegano alla presente dichiarazione | seguenti documenti in fotocopia:

1. Documento di riconoscimento, a.
2. Certificato di pensione (mod. INPS “O bis M” e CUD o equipollente documento OVH;
3, rilasciato da altro Erite); - T
4. Libretto sanitatio/tessera sanitatia;
5. Codice fiscale;

, 6. Questionatio sanitatio (a cura del medico di base) allegato A alla domanda di

amtnissione; ,
¢ 7. Certificato attestante I”esenzione da malattie infettive (a cura del medico di base)

allegato alla domanda di ammissione;
8. 7) Dichiarazione di assunzione di responsabilita da patte di un familiate o
referente e telativa certificazione reddituale — allegato B;
% 9, 8 Test cutaneo alla tubercolina (se positivo, anche RX torace);
¥ 10.9.TPHA;
» 11.HBsSAG,
~12.HCV
% 13 Esami del sangue recenti o pregressi;
7814 Elettrocardiogramma con visita cardiologia recente.

Tl sottoscritto & consapevole
o chetutta la documentazione sanitaria esibita dovra essere visionata in sede

di visita dal Medico Geriatra della Casa di Riposo;

o che sulla base della propria valutazione multidimensionale il Medico
Geriatra della Casa di Riposo esprimerd un giudizio sanitario vincolante
sull’idoneita allingresso dell’anziano in Casa di Riposo.

T, Istituto si riserva altresi la facoltd di richiedere ulteriore documentazione sconomico-
pattimoniale dei familiari tenuti per legge al suo mantenimento ex art, 433 C.C.sgg.

Roma, / /

Firma
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QUESTIONARIO MEDICO ( acura del medico curante)  allegato A
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Condizioni generall ... P RSONIN

Anamnesi Patologioa FBMOTA., i i s G

I Prrariassiiatiees Crrersrens Pebtes et R e T i e B I NIRRT

Anamnesi patologica prossima.,...c...veiiniinns e T

T I I I N I N R I L TR N TN R R N N R I RN SRR TR RN RE TR BINIEE ORI SRR e e sy

R R R R A R R RN T RN TR RN RN N R T Ry R Ry R R T SRR R RN RN

S1at0 MEITALE © 0l COSCIBIZA 111t +vrs crreseiresiioos it forseis sra b erseie1E s ab e e s L1 15E o011 e 110 se s se s rn s

R s Y e RS TR AT Ea USRI e I e B EA AL Ur AR et U R ) et e T AR RN ER IR R e ey

Apparato cardiovaSCOIATE. i it s e s s s s e

Gvavana trertaas A I e U e T e R RIS AR e T LTty G

Pressione arteriosa (it ..o MBX i, o ) = Altezzar Mu, v = P8O Kot v
APParato LESPITATOIIO iuvuii rivveis whimin i i e L L S

Addome e organi {pOCONAITACL .. vy s i e e



Tatitner Romon o Son Mielwhe
CONAIZIONT TOTOIIG. 1. 1ovvevrvireiie whreres shreereeriens s resies bt L1 ey bL b LT (T

Phirese e e e e D A r e R U e D e b e R ey e

Condizioni viscerali (vescica e intesti 0 continenti 0 IMBN0Y i ioiimimamimi i cron s

e Y T e D T R BRI L R R PR R R e e b T T T

IVIAMHENE STAZIONE BIBHAL ..o\ ivrsrsiris svaess seririne eresims S0 T b HEe e a ) STber ab b s B
Camrming CON O SBHZA APPOEZIO. ., 1errvwrrseres oresmieotietinisissrsinise i ab sy hebse im0

Decybiti
BOUDTE vy crvsvernerisie s0etis b1 b0 00 440800010 LR 0 e

Presenta disturbi:
e B OMIOTTIIS COLATLL 111101 1e vererts wrbes wrasers sreseesinnsvsvsrssareen brees Sababnntscns (OIS s ers e i e b e 11

colari
e ATTICOL BT L et e res vreiir breesie vhrartrre e e £ L e L SR A e

sra e

! .
 TIEUAZEIO 1iv1irs vrsvimsesrinse s st s e B e S

Pty

' .
TLSTA orvts vrerens 1asesthonhansas esoiie sretre e HEE e e T G e S I S e

[EXRRXRIRER]

AT OFLGO-BTHEOIATL. 1+ +ovres woeevese cerses deterres e is ek b hete e e R R S S e

[EEITXRIRER]

o SEAEO COZITO. 1t 1vrees vrveseccranminnies bisiis oo e e G R L s

YRR

;
o TTIBITIOTEEL 1ot s vreernnrnesrisine tariass 1ereamaanienasbients JHerhen Fabvens SEOLLEEEE e sy (S O I e L T

IRERREEET)

Disturbi del comportamento (con fusione, aggressione, frritabilitd, agltazione)...u.. v oo o
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Disturbi psichiatrici (ansia, depressione, allucinazioni).. i s .
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ANNOTAZIONI (eventuali certificazioni senitarie o cartelle cliniche, esami specialistici, B0C.) e
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1l sottoscritto Medico di famiglia dichiara di aver visitato il/la paziente.

Roma, oo

( Timbro e firma del Medico ) i i i
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DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’

oo SOHOSCTIE e e TP e BT TP .

o1 TR o WP TR RPN Prov....... Vil SRR e

o residente if...... . TP i e o PTOV i) VI "

dooumento di FICONOSCHTIEBIE . 1. virverarisiesies sebimnnsr i e

telefono. v v Professiond,...... vnierceren Gl

in qualita di ......... s del Sig/Sig.ra oo PTTOOPOIS e e e
ST IMPEGNA. :

o @ parantire per tutto il perfodo di permanenza dell’ospite in Casa di Riposo, il puntuale

Roma,

+. amarnl

pagamento della retta dovuta dall’ospite sopra indicato ed a corrispondere i successivi
adeguamenti (maggiorazioni o diminuzioni) delle rette deliberati dall’ Amministrazione e/o
disposti dal competente Municipio, che dovessero intervenire durante tutto il periodo di
permanenza in Istituto anche a seguito delle mutate condizioni di awtosufficienza
dell’ ospite;

& garantire il sostenimento degli eventuali oner a carico dell’ospite;

a garantire il versamento presso la Tesoreria dell’Istituto di una somma pari a due mensilita
quale deposito cauzionale infruttifero;

a ricondurre [ospite nel proprio domicilio nei seguenti casi di dimissione:

1) mancato superamento della prova di ospitalita per i primi due mesi;

2) infrazione alle norme che regolano la vita comunitaria della Casa di Riposo;

3) sopraggiunte infermitd fisiche e/o psichiche tali da non rendere possibile ['ulteriore
permanenza dell’anziano nella gtruttura; ,

4) morositd, per pagamento della retta, per oltre due mesi o comunque in caso di
inadempimento delle obbligazioni assunte;

o corrispondere all Tstituto, in caso di ritardo nell’adempimento dell’obbligazione, una

penale glomaliera pad al doppio della retta.

/ /

Firma
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Informativa sulla Privacy
{D. Lgs, 196/2003cos) come modificato dal D, Lgs 101/2018 - Regolamento UE n, 2016/679)

Al sentl e per gll effetti del D. Lgs, 196/2008, cos! come modificato dal D, Lgs, 101/2018, e delf'art, 12 del Regolamento UE n, 2016/679 (d] seguito "GDPR
2016/679"), récant! disposizlon] a tutela defle persone e i altrl soggettl rispetto al trattamento del dal personall, desiderlamo Informarla che | dat!
personall da Lel fornltl formeranno oggetto dif trattamento nel rispetto della horinativa sopra richlamata e degll obbllghl dl riservatezza cul & tenuto
Vistituto Romano di San Michele.

il Titolare del trattamento & 'Istituto Romano dl San Michela nella persona del Segretarlo Generale legale rappresentante pro tempore, Dott. Claudio

Panella, domlclliato per la carlca presso la sede dellIstituto sita In P.le Antonia Tost| n, 4 ~ 00247 Roraa,
Il responsablle della protezione del datl (DPO) & la Dott.ssa Serena Desldera domlclliata per la carlca presso Ja sede dell'lsttuto slta in P.Je Antonfo Tost!

N4 — 00147 Roma

| datl personali da Lel fornitl sono necessarl per gl ademplment! previsti per legge e sono trattati e conservati per finl gestionall e ammInistrativl.

Il trattamento sara svolto In forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto dl quanto previsto dall'art, 82 del GDPR 2016/679 e In materla di misure di
sleurezza, ad opera d| soggetti appositamente incaricati e In ottemperanza a quanto previsto dagll art, 20 GDPR 2016/673,

Le segnallamo che, nel rispetto del principl di liceits, limltazlone delle finalltd e minimizazlone del dati, al sens! dell’art, 5 GDPR 2016/679, previo Il Suo
consenso fibero ed espliclto espresso In calce alla presente Informativa, | Suol datf personall saranno conservat! per i perlodo di tempe necessario per Il
conseguimento delle finallta per le quall sono raccolt! e trattatl, .

informlame Inoltre che | datl raccolti non saranno mal diffusl e non saranno oggetto di comunlecazlone senza l Suo espliclto consenso, salvo le
comunleazion! necessarle che possono comportare Il trasferlmento di-datt ad entl pubhlicl, & consulent! o ad altrl soggetti per ademplmento degli
obblighi dl legge.

| Suol dat! non saranno trasfertti né In Statl membrt dell'Unfone Europea né In Paesi terzi non appartenenti all'Unione Europea,

Al sens| degli artt. 9 e 10 del Regolamento UE n, 2016/679 lel potrebbe conferire, al titolare del trattamento, dati qualificabill come "categorle
particolar] di dati personall” e clod quel dati che rivelino "l'origine razzlale o etnica, le opinloni polltiche, le convinzion! rellglose o fllosofiche, o
Poppartenenza sindacale, nonché dati genetle], dat! blometricl Intesl a ldentlficare In modo univoco una persona fislen, datl relatty] ofla salute o alla vita
sessuale o allorlentamento sessuale della persona”, Tall categorle dl dati potranno essere traltate solo previe Suo lthero ed espllcito consenso,

manifestato in forma scritta In calce alla presente Informativa,
Ulstituto Romano df San Michele non adotta aleun processo declslonale automatizzato, compresa la profilazione, di cul all'art, 22, paragrafi 1 e 4, del

Regolamento UE n, 679/2016.
In ogni momento Lel potrd esercltare, ai sens} degll articoll 7 e dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/678, il diritto di:
a) chledere la conferma deleslstenza o meno di propri datl personall;
b} ottenere le indicazlonl clrca le finalité del trattamento, le categorle del dat] personall, | destinatar! o |e categorle di destinatari a cul | dat)
personall sono statl o sarahino comunicati e, quando posslbile, il perfodo di conservazlone;
c) ottenere |a retilfica e la cancellazione del dat);
d) ottenere la limltazlone del trattamento;
ottenere la portabllith del datl, ossia riceverll da un Htolare del trattamento, In un formato strutturato, d uso comune e leggiblle da
dispositivo automatico, e trasmetterll ad un altro titolare del trattamento senza impedimentl;
f}  opporslal trattamento In qualsiasl momento ed anche nel caso di trattamento per finalitd di marketing diretto;
oppors! ad tn processo declsionale automatlzzato relativo alle persone fisiche, compresa laprofilazions;
chiedere al titolare del trattamento ['accesso al datl personalf e la rettifica o la cancellazione degll stess! o la limltazlone del trattamento che lo
riguardano o df opporsl al loro trattamento, oltre al diritto della portablita del datl;
revocare j) consenso In qualslas! momento senza preglidicare la licelt del trattamento hasata sul consenso prestato prima della revoca;
proporre reclamo al Garante per la Protezione del datl personall o ad altra autoritd di controllo,
pud esercltare | Suof dirittl con raccomandata A/R Indirizzata al Responsablle Protezlone Datl {RPD) o al DPO al seguente Indlrlzzo P.Je Antonlo Tostin, 4 —

00147 Roma o mediante mall al seguente indlrizzo utilizzando apposito modulo che sara reso disponiblle sul sito dell'Autoritd Garante per la

protezione dei dati personall,

lo sottoscrltto/a dichlaro di aver ricevito ['Informativa che precede,

Roma, [ [/ Firma

o sottoscritto/a alla luce delfInformativa ricevuta
Qesprimo [l consensolInon esprio il consenso al trattamento del miel dat! personall;
[esprimo 1l consensoCon esprimo il consenso alla comunicazione del mlel dati personall a enti pubblic) e socletd dl natura privata per le finalltd

Indicate nell'Informativa;
Dlesprimo [} consensolInon esprimo il consenso al tratlamento delle categorle particolar delmlel dati personall cosl come Indicat! nelfinformativa che

precede. .
Roma, [/ / Firma
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Informativa sulla Privacy
(D Lgs, 196/2003cos| come modificato dal D, Lgs 101/2018 - Regolamento UE n, 2016/679)

Al sentl e per gll effett! del D, Lgs, 196/2008, cos! come modIficato da} D, Les. 101/2018, & dell'art. 13 del Regolzmento UE n, 2016/679 (di segulto "GDPR
2016/678"), récant] disposizlont a tutela delle persone e df altrl soggettl rispetto al trattamento del dat personall, desiderlamo Informarla che | dat|
personall da Lel fornlt! formeranno oggetto di trattamento nel rispetto deila normativa sopra rlchlamata e degli obblighl di riservatezza cul & tenuto
V'Istituto Romano di San Michele,

!l Titolare del trattamento & I'stituto Romano di San Michele nella parsona del Segratarlo Generale legale rappresentante pro tempore, Dott. Claudlo

Panella, domlclllato perla carlca presso la sede dell'lstituto sita In P.le Antonlo Test n, 4 - 00147 Roma,
Il responsablle della protezione dej datl (DPO) & Ja Dottssa Serena Destdera domlcillata per la carlea presso la sede dell'lstituto slta In P.Je Antonio Tost!

n, 4—00147 Roma,

| datl personall da Lel fornft! sono necessar! per gli ademplment! previst per legge e sono trattati e conservati per fin gestionall e amministrativi,

Il trattamento sara svolto In forma automatlzzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall'art, 82 del GDPR 2016/679 & In materla di misure di
sicurezza, ad opera di soggett! appositamente Incaricat] e In ottemperanza & quanto previsto dagli art, 260 GDPR 2016/679,

Le segnallamo che, nel rispetto del principl di licel, limltezlone delle finalits e minimizzazlone del dath, al sens| dell’art, 5 GDPR 2016/679, previo Il Suo
consenso libero ed espliclto espresso in calee alla presente Informativa, | Suol datl parsonall saranno conservat! per Il perlodo di tempo necessarlo per i
consegulmento delle nallta per le quali sono raccolt! e trattatl,

informiamo Inoltre che | dat! raccolti non saranno mal diffusl e non saranno oggetto di comunlcazlone senza il Suo esplicito consenso, salvo le
comunleazlon! necessale che possono comportare |l trasferimento di-datl ad entl pubhllc), a consulent! o ad altr} soggett per 'ademplmento degll
obbllghi dl legge.

I Suol dati non saranne trasferiti né In Statl membri dell’Unlone Europea né In Paes] terzl non appartenenti all’Unione Europea,

Al sens| degll artt, 9 e 10 del Regolsmento UE n. 2016/679 Lel potrebbe conferire, al titolare del trattamento, dati qualificabili come “categorle
particolar] di dali personall” e clod quel dati che rivellno “V'origine razzlale o etpica, le opinion! politiche, le convinzioni religlose o fllosofiche, o
P'oppartenenza sindacale, nonché dati genetici, datf blometricl Intes! o identificare in moda univoco una persona fislea, datf relativl ofla salute o alla vita
sessuale o all'orlentamento sessuale della persona”. Tali categorle di datf potranno essere hrattate solo previo Suo llbero ed esplicito consenso,

manifestato In forma scritta In calce alla presente Informativa,
LIstituto Romano dl San Michele non adatia aleun processo declslonale automatizzato, compresa la profilazione, di cul aliart, 22, paragraft 1 e 4, de!

Regolamento UE h, 675/2016.
In ognl momento Lei potra esercliare, ai sensi degli articoll 7 e dal 15 al 22 del Regolamento UE n, 2016/679, il diritto di:

a}  chledere la conferma del’eslstenza o meno di propri datl personall;
b) ottenere le Indicazlon! circa le finality del trattamento, le categorle del datl personall, | destinatatl o le categorle d destinatar! a cul | datl

personall sono statf o saranno comunicat] e, quando possbile, il perlodo di conservazione;
¢} ottenerela rettifica e la cancellazione def datl;

d) ottenerela limitazlone del trattamento;
ottenera la portabllity del datl, ossia riceverll da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e laggiblie da

dispositivo automatico, e trasmetter] ad un altro ttolare del trattamento senza impedimenti;
f)  opporslal trattamento In qualstasl momento ed anche nel caso di trattamento per finalitd di marketing diretto;

e)

g) opporsiad un processo declslonale automatlzzato relativo alle persone fisiche, compresa laprofilazions;

h)  chledere al titolare del trattamento Vaccesso al dat! personall e Ja rettifica o la cancellazione degll stess o la limitazlone del trattamenta che lo
rigitardane o di opporsl al loro trattamento, oltre al dlitto della portabllita del dati;

I} revocare il consenso In qualsfas) momento senza pregludicare Ia licelta de| trattamento hasata sul consenso prestato prima della revocay

]} proporre reclamo al Garante per la Protezione dei dati personall o ad altra autorits di controllo,

Pubd esercltare | Stol diritl con raccomandata A/R Indirizzata al Responsablle Protezione Datl (RPD) o al DPO al seguente indirlzzo P.le Antonlo Tost! n, 4 —
00147 Roma o medlante mall al seguente indirizzo utilizzando apposito modufo che sard reso disponibile sul sito dell’Autorits Garante per la
protezione def datf personall.

Io sottoscritto/a dichlaro di aver ricevito |'Informativa che precede,

Roma, [ [/ Firma

la sottoserltto/a alls fuce delf Informativa ricevuta
[Jesprimo Il consensolIhon esprimo if consenso al trattamento del mle! datf personall;
Clesprimo il consensoldnon esprimo il consenso alla comunicazione del mlel dati personall a enti pubblicl e socletd di natura privata per le finalith

Indicate nelfInformativa;
Dlesprimo (] consensoLInen esprimo il consense al tratlamento delle categorle particolar! delmiel datf personall cos) come Indicali nelf' Informativa che

precede. .
Roma, / / Firma




Istituto Wowpmwm, %, San Michele

RETTE DI RICOVERO MENSILE IN VIGORE PRESSO LA CASA DI RIPOSO .

CAMERA SINGOLA

CAMERA DOPPIA

OSPITE AUTOSUFFICIENTE

euro 1.239,82

euro 956,52

OSPITE PARZIALMENTE
AUTOSUFFICIENTE

euro 1433,85




