Centro Diurno Integrato
MADRE MARGHERITA CAIANI
Istituto Minime Suore del Sacro Cuore
Lungolago Matteotti,17  22018  PORLEZZA  ( CO )
Tel. 0344-61147 -  FAX  0344-72120    -  lina.erba@minimessc.it










              Domanda_iscrizione_CDI 01-17
DOMANDA  DI  ISCRIZIONE
                ( si prega di compilare la domanda in stampatello )
COGNOME   ….………….……………..  
NOME …………………………………

NATO IL  ..……………………………….   
A  ………………………………..  
PROV……….

RESIDENTE A   …………………………  
IN VIA  …………………………
NR….

DOMICILIO  ……………………………..   
IN VIA  ………………………………..

TELEFONO  …………………………….   
STATO CIVILE  …………….………..
CODICE FISCALE  ………………………………………………………………………………...  

TESSERA SANITARIA  A.S.L. nr.   ……………………………..   CODICE ASSISTITO …….………………………..
INVALIDITA’  CIVILE      SI      NO                    ACCOMPAGNAMENTO    SI       NO 
DATA  COMPILAZIONE

           FIRMA  RICHIEDENTE
……………………………………            
……………………………………………


Cognome e nome

           Cognome e nome 

Parentela     ….……………………………………………………………….…………………………………….

Indirizzo       .………………….……………………………..……..…………….……………………………….. 
Telefono      ………………………………………………………………………....................................

DR      
……………………………………………….………………………………………
TELEFONO   .…..….……………………………………………………………..…
 
    Ricevuta il………………….……………      da ………………………..…….                    I                      II                       III  

    Registrato il ……………………….…….    Nr……………………………….

· PIANO DI ASSISTENZA INDIVIDUALIZZATO

· CONTROLLI MEDICI IN ACCORDO CON IL MEDICO DI FAMIGLIA

· ASSISTENZA RELIGIOSA E SPIRITUALE

· IGIENE PERSONALE

· CONTROLLI  INFERMIERISTICI

· FISIOTERAPIA 

· TERAPIA OCCUPAZIONALE
· UTILIZZO DI  PRESIDI ED AUSILI

· ATTIVITA’ DI ANIMAZIONE

· SEGRETARIATO SOCIALE

· CONSULENZA PSICO-SOCIALE PER  CARE-GIVER

· POSSIBILITA’ DI SERVIZIO TRASPORTO DAL/AL DOMICILIO

Indicare la preferenza dei giorni di frequenza settimanale :
	Giorni della settimana :
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì


Indicare il totale giorni di frequenza settimanale :

	Quantità giorni nella settimana
	2
	3
	4
	5



Al momento dell’ingresso  :      
FOTOCOPIA CARTA D’IDENTITA’

FOTOCOPIA CODICE FISCALE

FOTOCOPIA TESSERA SANITARIA


CAMBIO ABITO ( ES. UNA TUTA)

PANTOFOLE O SCARPE DA  GINNASTICA

CAMBIO BIANCHERIA INTIMA (SLIP, MAGLIA, CALZE)

PETTINE O SPAZZOLA E SPAZZOLINO DA DENTI 

PANNOLONI (AL BISOGNO)

MEDICINE CON INDICAZIONI DEL MEDICO

             AUSILI : BASTONE , CARROZZINA, ECC.)
QUESTIONARIO   SOCIO – SANITARIO
1) ATTUALMENTE SI TROVA:
             
     SI   NO   

1. Al proprio domicilio da solo/a
   




2. Al proprio domicilio con altri
 ..……………………………………………………………

3. Presso parenti o conoscenti   
………………………………………………………….…..
4. In ospedale

    
..…………………………………………………..…….….

5. In altro Istituto od Ente                ………….…………………………………………………..
     SI   NO 
        Esiste nel suo Comune un’assistenza domiciliare ? 


Ha già usufruito di questo servizio ?


    


E’ assistito/a da parenti o conoscenti ?  

   


E’ assistito/a da altro personale privato ?

   


2) AUTONOMIA :  

    SI   NO


       
     SI   NO
    
Mangia da solo/a

                   
Usa il bastone
                       


Si lava da solo/a


      
Usa la carrozzina



Si veste da solo/a

                   
E’ incontinente

       
Usa il bagno da solo/a

      
E’ depresso/a

       
Cammina da solo/a

      
E’ ansioso/a

 

3) PRECEDENTI RICOVERI :
         

          SI   NO 
     In reparto neurologico o psichiatrico 
 

     Indirizzo ………………………………..…






          SI   NO
     In Casa di Riposo          

          

.    Indirizzo …………………………………. 

4) INTERESSI :
   SI   NO


                   SI   NO


    
Lettura


 

 Orto/Giardino
       
      Pittura




 Passeggiate
      Cinema


            
  
 Musica 
Maglia 



              Altro :   …………………….…………………


     




Data compilazione: ……………………  
Nome compilatore: ………………………………...

Firma  compilatore: ………………………………...





La retta prevede una quota fissa mensile per l'iscrizione, che varia in base al numero di giorni alla settimana che l’ospite sceglie di frequentare, ed una tariffa giornaliera di frequenza, usufruendo dei servizi mensa e delle attività socio- sanitarie ed alberghiere:

	Giornate di frequenza nella settimana
	Quota iscrizione fissa mensile
	Tariffa giornaliera

	2
	€ 170,00
	€ 15,00

	3
	€ 220,00
	€ 15,00

	4
	€ 260,00
	€ 15,00

	5
	€ 260,00
	€ 15,00


TRASPORTO : La tariffa per il servizio trasporto pulmino, è differenziata in base al percorso dal/al centro diurno.
	da / a :
	da / a :
	€

	Porlezza
	Porlezza
	2,50

	
	Cressogno (prima della galleria)
	

	
	Grandola
	

	
	Carlazzo
	

	
	Claino
	

	
	Altri paesi oltre la statale :        Cressogno, Grandola, Carlazzo, Claino
	3,00







Da compilare presso la casa di riposo

Il-la  sottoscritto-a ……………………………………………………………………….………………
Residente in ………………………….   
Prov. …… 
Via……………..…………………… 
nr. ………..

 ( in qualità di  ……………………………….........  
del-della Sig.- Sig.ra ……………………………....................)

Tel.  ……………………………………………………….
Con la presente si impegna al pagamento della retta presentata entro la prima settimana del mese successivo al soggiorno presso il Ns. Centro Diurno Integrato, nella misura e modalità richieste.

Data 





   
   Letto , accettato e sottoscritto
……………………..




………………………………………………..

N.B.= ricordarsi di consegnare con la domanda, anche il questionario sanitario compilato dal medico curante.
PERSONA DI RIFERIMENTO





MEDICO CURANTE





                                           SERVIZI OFFERTI :


                 SOCIO-ASSISTENZIALI , SANITARI E RIABILITATIVI 





ORARIO DI APERTURA dal lunedì al venerdì ogni giorno dalle  ore 7,00  alle  18,00








     ELENCO DEL NECESSARIO, DA PORTARE AL CENTRO DIURNO 





                                                PREZZO  DEL  SERVIZIO





                                        IMPEGNATIVA DI PAGAMENTO










