Istituto Romano di San Michele

Domanda di ammissione in Casa di Riposo




Istituto Romane G San Michele

Domanda di ammissione in Casa di Riposo Toti

J1 /1 SOEOSCFITLO/L .. .\ oo e e e e e e e e e et e et e tee e et eee e it e e
Chiede

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

Si impegna

a corrispondere la retta mensile entro il giorno 5 di ciascun mese essendo informato/a e
consapevole dell’attuale ammontare della retta (come riportato nella scheda allegato

A);

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 da autosufficienza a parziale autosufficienza dell ospite;

a costituire un deposito cauzionale infruttifero, versando presso la Tesoreria
dell’Istituto, al momento dell’ammissione presso la Casa di Riposo, di un ammontare
pari an. 2 (due) mensilita.

a lasciare o a far lasciare all’ospite la Casa di Riposo in caso di morosita nel
pagamento della retta per oltre due mesi o in caso di inadempienza delle obbligazioni
assunte;

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

al pagamento della retta mensile ovvero ad accreditare la propria pensione presso la
Tesoreria dell Istituto Romano di San Michele - presente all’interno del comprensorio
istituzionale di Piazzale Antonio Tosti n. 4.



Istituto Romana Jdi San Mehels

Al fini della presente domanda il sottoscritto

Dichiara
a) di essere nat ... il ... BT e (.....)
b) di essere residente in ..., Vid oo, Mecoiiiiiieiniicainn
c) di essere domiciliat in ... Vidoooooooiioioiiiinn, No..tel.. ...
COASISC oo, altri recapiti telef ... ... i

d) di essere a conoscenza che 'ammissione é subordinata ad un periodo di prova
di mesi 2 (due), trascorsi i quali, se ['ospite non risultera idoneo ne conseguira che:
e il firmatario della dichiarazione di assunzione di responsabilita sara tenuto
a riprendere 'ospite e ricondurlo presso il suo domicilio;

e) per gli ospiti i quali non hanno un referente firmatario della dichiarazione di
responsabilita si provvedera da parte dell Istituto alle dimissioni dell’ospite;

/) di essere a conoscenza che, in caso di ritardato pagamento della retta, I'Istituto
applicherd un interesse di mora pari al tasso legale;

g) di essere a conoscenza che nella eventualita in cui [’ospite venga dimesso e dovesse
ritardarve 1'uscita dall’Istituto sara dovuta una penale giornaliera pari al doppio della
retta,

h) di essere a conoscenza che il posto letto presso la Casa di Riposo viene conservato in
caso di ricovero ospedaliero per 2 (due) mesi. Trascorso tale periodo si dara luogo alle
dimissioni d ufficio senza altro preavviso;

i) di autorizzare 'accredito della pensione presso la Tesoreria dell’Istituto e delegare
per il prelievo diretto della retta



&)

Iatitato Roaite o San Michele

Si allegano alla presente dichiarazione i seguenti documenti in fotocopia:
Documento di riconoscimento;
Certificato di pensione (mod. INPS “O bis M e CUD o equipollente documento
rilasciato da altro Ente);
Libretto sanitario/tessera sanitaria,
Codice fiscale;
Questionario sanitario (a cura del medico di base) allegato A alla domanda di
ammissiong;
7 Certificato attestante ’esenzione da malattie infettive (a cura del medico di base)
allegato alla domanda di ammissione;
8. 7) Dichiarazione di assunzione di responsabilita da parte di un familiare o
referente e relativa certificazione reddituale — allegato B;
9. 8 Test cutaneo alla tubercolina (se positivo, anche RX torace);
10.9.TPHA;
11.HBSAG;
12.HCV;
13.Esami del sangue recenti o pregressi;
14.Elettrocardiogramma con visita cardiologia recente.
11 sottoscritto &€ consapevole
e che tutta la documentazione sanitaria esibita dovra essere visionata in sede
di visita dal Medico Geriatra della Casa di Riposo;
e che sulla base della propria valutazione multidimensionale il Medico
Geriatra della Casa di Riposo esprimera un giudizio sanitario vincolante
sull’idoneita all’ingresso dell’anziano in Casa di Riposo.

N —

L Istituto si riserva altresi la facolta di richiedere ulteriore documentazione economico-
patrimoniale dei familiari tenuti per legge al suo mantenimento ex art. 433 C.C.sgg.

Roma, / /

Firma




patitato Romano di Sno Sbehele

Informativa sulla Privacy
(D. Lgs. 196/2003cosi come modificato dal D. Lgs 101/2018 - Regolamentc UE n. 2016/679}

Ai senti e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003, cosi come modificato dal D. Lgs. 101/2018, e dell’art, 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR
2016/679"), recanti disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarlLa che i dati
personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui & tenuto
I'lstituto Romano di San Michele.
Il Titolare del trattamento & Vistituto Romano di San Michele nella persona del Segretario Generale legale rappresentante pro tempore, Dott. Claudio
panella, domiciliato per la carica presso la sede delf'Istitutc sita in P.le Antonic Tosti n. 4 — 00147 Roma.
Il responsabile della protezione dei dati (DPO) e la Dott.ssa Serena Desidera domiciliata per la carica pressa la sede dell’lstituto sita in P.le Antonio Tosti
n. 4 — 00147 Roma.
| dati personali da Lei forniti sono necessari per gli adempimenti previsti per legge e sono trattati e conservati per fini gestionali e amministrativi.
Il trattamento sara svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del GDPR 2016/679 e in materia di misure di
sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 GDPR 2016/679.
Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di liceita, limitazione delle finality e minimizzazione dei dati, ai sensi del'art. 5 GDPR 2016/679, previo il Suo
consenso libero ed esplicito espresso in calce alla presente informativa, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il
conseguimento delle finalita per le quali sono raccolti e trattati.
informiamo inoltre che i dati raccolti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza il Suo esplicito consenso, salvo le
comunicazioni necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a consulenti o ad altri soggetti per Fadempimento degli
obblighi di legge.
1 Suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti al’Unione Europea.
Ai sensi degli artt. 9 e 10 del Regolamento UE n. 2016/679 Lei potrebbe conferire, al titolare del trattamento, dati qualificabili come “categorie
particolari di dati personali” e cioé quei dati che rivelino “Forigine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o
'appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita
sessuale o all’orientamento sessuale della persona”. Tali categorie di dati potranno essere trattate solo previo Suo libero ed esplicito consenso,
manifestato in forma scritta in calce alla presente informativa.
Ulstituto Romano di San Michele non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all'art. 22, paragrafi 1 e 4, del
Regolamento UE n. 679/2016.
In ogni momento Lei potra esercitare, ai sensi degli articoli 7 e dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:
a) chiedere la conferma dell'esistenza o meno di propri dati personali;
b) ottenere le indicazioni circa le finalita del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati
personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;
¢) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;
d) ottenere la limitazione del trattamento;
e} ottenere la portabilitd dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da
dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti;
f)  opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalitd di marketing diretto;
g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa laprofilazione;
h) chiedere al titolare del trattamento l'accesso ai dati personali e Ia rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo
riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto della portabilita dei dati;
iy  revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca;
i) proporre reclamo al Garante per la Protezione dei dati personali o ad altra autorita di controllo.
Pub esercitare i Suoi diritti con raccomandata A/R indirizzata al Responsabile Protezione Dati (RPD) 0 al DPO al seguente indirizzo P.le Antonio Tosti n. 4 -
00147 Roma o mediante mail al seguente indirizzo info@irsm.itutilizzando apposito modulo che sara reso disponibile sul sito dell’ Autorita Garante per la
protezione dei dati personali.
io sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto I'informativa che precede.

Roma, [ / Firma

lo sottoscritto/a alla luce dell’'informativa ricevuta

[Jesprimo il consensoldnon esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali;

Clesprimo il consensolInon esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali a enti pubblici e societa di natura privata per le finalita
indicate nell'informativa;

Oesprimo il consensolInon esprimo il consenso al trattamento delle categorie particolari deimiei dati personali cosi come indicati nell’informativa che
precede.

Roma, / / Firma




(5))

Istivato Bomneser o Sane VMichele

QUESTIONARIO MEDICO ( a cura del medico curante ) allegato A

COZIOMNE € NOIMIE. ... evetrteereteteeeaniassesesare s bes a8 e e e h b b eh e R Ea L8 s

WAV A SOLO o ieveeereere et e et e eeett et et eteeseesbeeseess e esseeb s est e ebeesha e e b e b e s e e E e s A s ehE e b e e bR
[stituzionalizzato negli ultimi 5 anni.................. (S€ ST, dOVE: oot )
CONAIZIONT GENETALL 1..vtvverietet ettt s et eh bbb s

ANamnesi PALOLOZICA TEIMOTA. c.....eueueuiuirririreretertier st i

...............................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Pressione arteriosa (Min................ MaX....oooe vereees ) - Altezza: m...... .o - Pesoi Kgovviir v
APPATALO TESPITALOTIO ouovuit wvviis eriiiis eisetiise bbbt oty ihs e S i .

Addome € organi PPOCONATIACI. ... vwrvuiuriiiiiiiiins reis ottt easies bise e ettt



tstitueo Rommaao o San Michele

CONAIZIONT TLOTOTIE 1. +eeeeeeer e oo et e et oot et ebeee fbee caibab et eabe ohr bbb e et e e

MANTENE STAZIONE ETEILA. 1.vevs «eeveeeeriies creeres toraess sreres soranes sereess fres Stereiaians baaris SErita it as hl sirectentas
Camming CON O SENZA APPOZLZIO. . w.vrererviis wrrrerimitssres et ebiies ot eb b s s frires Lo s b e
DIECUDIEL oot e eees oot eveeue e eeueeseasee 4estessasebes e ekt eR e R bR E e e e SL RSN Sl et

Presenta disturbi:
L OMIOTTIUSCOLATL 1 ovoves voeees cvevvees seeetes eeveeseessessesseseabee eebs saeeseesseasss freabesiieiioiins eaks AEeiCIC ettt et

..........
...........

............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................



tatitaro Rowaao di Son Michele

............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

11 sottoscritto Medico di famiglia dichiara di aver visitato il/la paziente.

ROmMa, 1t .

( Timbro € firma del MediCO ) ...c.ovimiiiiiiiriemiines st e e s



Istitato Romanao di San Michele

DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’

....... R ALaTcTe! s L5 SUUTUEUUT R U U O OO O P PO PP PP PP PP PP RPP T SRR PR PRI

NALA. 1L et (Prov........ Y ALsiir e

€ 1ESIAENEE 1N.uvves cvviirires e i o .(Prov........ ) Vi

dOcUMENLO i TICONOSCIITIENTO ... vvieiiurereiitities beriresteerieceeetesre e s ib s s e s st e e bttt ettt e e s

telefono.......c.oee veveeecninn professione.. ... voevvviiiivnann. CLF oot e

inqualitadi......ccoorniinnnnns Al SIZ/SIIA wviviveeetcriieiicetie e
ST IMPEGNA :

Roma,

£-rmail:

a garantire per tutto il periodo di permanenza dell’ospite in Casa di Riposo, il puntuale
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 autosufficienza
dell’ospite;

a garantire il sostenimento degli eventuali oneri 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 I’ 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 infermita fisiche e/o psichiche tali da non rendere possibile [’ulteriore
permanenza dell’anziano nella struttura; _

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

a corrispondere all’Istituto, in caso di ritardo nell’adempimento dell’obbligazione, una
penale giornaliera pari al doppio della retta.

/ /

Firma




M

tstituto Rotano di San Michele

Informativa sulla Privacy
(D. Lgs. 196/2003cosi come modificato dal D. Lgs 101/2018 - Regolamento UE n. 2016/679)

Ai senti e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003, cosi come modificato dal D. Lgs. 101/2018, e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR
2016/679"), recanti disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarla che i dati
personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui & tenuto
J'istituto Romano di San Michele.
Il Titolare del trattamento & Ilstituto Romano di San Michele nella persona del Segretario Generale legale rappresentante pro tempore, Dott. Claudio
panella, domiciliato per la carica presso la sede dell Istituto sita in P.le Antonio Tostin. 4 ~ 00147 Roma.
Il responsabile della protezione dei dati (DPO) & la Dott.ssa Serena Desidera domiciliata per la carica presso la sede dell’Istituto sita in P.le Antonio Tosti
n. 4 — 00147 Roma.
i dati personali da Lei forniti sono necessari per gli adempimenti previsti per legge e sono trattati e conservati per fini gestionali e amministrativi.
il trattamento sara svolto in forma automatizzata e/o manuale, nei rispetto di quanto previsto dall'art. 32 del GDPR 2016/679 e in materia di misure di
sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 GDPR 2016/679.
Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di iceita, limitazione delle finalita e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 GDPR 2016/679, previo il Suo
consenso libero ed esplicito espresso in calce alla presente informativa, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il
conseguimento delle finalita per le quali sono raccolti e trattati.
Informiamo inoltre che i dati raccalti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza il Suo esplicito consenso, salvo le
comunicazioni necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a consulenti o ad altri soggetti per 'adempimento degli
obblighi di legge.
| Suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all'Unione Europea.
Ai sensi degli artt. 9 e 10 del Regolamento UE n. 2016/679 Lei potrebbe conferire, al titolare del trattamento, dati qualificabili come “categorie
particolari di dati personali” e cioé quei dati che rivelino “Vorigine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o
I'appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita
sessuale o allorientamento sessuale della persona”. Tali categorie di dati potranno essere trattate solo previo Suo libero ed esplicito consenso,
manifestato in forma scritta in calce alla presente informativa.
L'Istituto Romano di San Michele non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all'art. 22, paragrafi 1 e 4, del
Regolamento UE n. 679/2016.
In ogni momento Lei potra esercitare, ai sensi degli articoli 7 e dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:
a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;
b) ottenere le indicazioni circa le finalita del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati
personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;
¢) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;
d) ottenere la limitazione del trattamento;
e) ottenere la portabilita dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da
dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti;
f)  opporsi al trattamento in qualsiasi. momento ed anche nel caso di trattamento per finalita di marketing diretto;
g}l  opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa laprofilazione;
h)  chiedere al titolare del trattamento I'accesso ai dati personali e la rettifica o Ia cancellazione degli stessi o la limitazione de! trattamento che lo
riguardano o di opporsi al loro trattamento, oitre al diritto della portabilita dei dati;
i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca;
i) proporre reclamo al Garante per la Protezione dei dati personali o ad altra autorita di controllo.
Pub esercitare i Suoi diritti con raccomandata A/R indirizzata al Responsabile Protezione Dati (RPD) o al DPO al seguente indirizzo P.le Antonio Tosti n. 4 —
00147 Roma o mediante mail al seguente indirizzo info@irsm.itutilizzando apposito modulo che sara reso disponibile sul sito dell’Autorita Garante per la
protezione dei dati personali.
lo sottoscritto/a in qualita di del/della  Sig./Sig.ra
dichiaro di aver ricevuto I'informativa che precede.
Roma, / / Firma

{o sottoscritto/a alla luce dell'informativa ricevuta
Clesprimo il consensollnon esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali;
[lesprimo il consensolInon esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali a enti pubblici e societad di natura privata per le finalita

indicate nell'informativa;
Oesprimo il consensolInon esprimo il consenso al trattamento delle categorie particolari deimiei dati personali cosi come indicati nefl'informativa che

precede.

Roma, [/ '/ Firma




Istituto Romano di 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 euro 1433,85
AUTOSUFFICIENTE




