REGIONE AUTONGMA

TELEASSISTENZA DOMICILIARE "SICURI A CASA"
%tg FRIVLI VENEZIA GIULA

MODULO A '
RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO

Edizione del 01/01/2020

Compilare iniogni parte e presenfare al DISTRETTO SANITARIO DI

/LA SOTTOSCRITTO/A (utenTE) | (coD: )
(cognome e nome. Se comugdfo!vedova indicare en’rrqmbi i cognomi) {compo riservato al gestore)
OmOF stcviE COD.FISC. | | )| |l ]
Nafofa | - ' Prov. { ) / /
Residente a ! | Prov. ( )
Indlirizzo : : n. CAP
Telefono: ‘ Cellulare:

) 0 APPARTA!MEMTO (PiaNO: _ , ascensore O §1 CINO) | 0 CASA INDIPENDENTE

RETE INFORMALE DISPONIBILE: (*CONVIVENTE/CARE GJVER/FAMIL:‘ARI/AM.'C.'/ALTR.')
L'UTENTE SIIMPEGNA AD INFORMARE | SOGGETTE DELLA RETE CHE SARANNO ALLERTATI IN CASO DI NECESSITA

COGNOME e N_OME Convivente INDIRIZZO- TELEFONO CELLULARE Grado di Chiavi | AIUTO**)
' (si/no} COMUNE parentela* {SI/NO) ASSIST

(**]’AIUTO[ASSISTENZA PRESTATA: t=COSTANTE; 2=QCCASIOMALE; 3=NESSUNA

MEDICO DI MEDICINA GENERALE
COGNOME/NOME AMB/tel: moiil:
: | CHIEDE
ai sensi della LLR. n. 26/1994 e 5. m. e i. di poter usufruire del servizio di Teleassistenza domiciliare

Regionale “SICURI A CASA".
a tal fine softo la propria personale responsabilité

DICHIARA

‘I) di essere in possesso dei seguenti requisiti di accesso al servizio (A + B)
|

Barrare uno s_plo dei requisiti A + | Barrare uno solo dei requisiti B

0O Etad>aés (E:mni 3 vivo solofi _

0 Adulto con:disabifita psico-fisica O vivo solo frazioni di giornate (mattina/pomeriggio/noite)

£1. Coppia "frggile” over 75 O vivo in progetti di abitare inclusivo, vita indipendente, in
o assenza di operatori/care giver sulle 24 ore

Livello i AUTOSUFFICIENZA nelle . .
attivitas di vita quotidiana (mangiare, | 3 AUTONOMO fnon ho bisogno di aiuto)

vestirsi, lavarsi, muoversi] 0O PARZIALE {ho bisogno di essere in parte aiufato)

O DIPENDENTE fho bisogno di essere aiutato in tutto) [P
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REGIZNE AUTONOMA

MODULO A FRIYL] VENEZIA GIULIA

TELEASSISTENZA DOMICILIARE “SICURI A CASA” %
RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO

Edizione del 01/01/2020

3) di avere i seguenti criteri prioritari (P} di fragilita socio-sanitaria e sociale

NB: barrare soio le condizion present]

O Assunzione di 5§ o pib diversi farmaci al giornb (P
0 Uno ¢ piu ricoveri ospedalieri/fRSA o accessi in pronto soccorso negli ultimi 12 mesi ﬁ;f
3 Difficolta o ridotta deambulazione {ad esempio sostenuta con ausr‘h‘] m

3 La maggior parte del tempo & frascorso in casa efo le interazioni sociali sono scarse o nulle ?*!5;
e A

e si impegna

O a comunicare al Ente Gestore eventuali variazioni nei dati personali, suof e dei reperibili {es. cambio
recapiti, variazioni numeri telefonici, sostituzione chiavi, altro);

data: / / firma Utente/Utenti se nucleo

_ _".AIEIET06574cmn| .
T :-A2 o COppICI "fraglle" éwer 75 -

jgleXte '_:Ur? criterfo

' -,_BI EI Over 65 solo

> El , Profllo d| fI’CIgIIITC]

| con e o i cren
magglore B o

1820 Copplc “frqglle" over 75
|83 |:| Over 75 oo

e B4 D Adulh con dlSGbIlETG p3|co-f|51c<:| sl

2) Tipologia servizi

‘D Telesoccorso Teleconfrollo EI Pron’ro In’rervento con custodlo ChiCIVI {se assenza di rete resfdenfe '
o inun capo[uogo d: prownc.'a o. comune hmﬁrofo :ncn‘uso ch: vrve sol‘o cmche per erZIom df glomafe)

-'El Agendo FormGCI {per utenh mdiwduof: dcﬂ‘ drsfren‘o ed n coHoboraz:one conjl mmg} Necessorro aHegore
Ic: Drescrmone chlora e. quq_blle del Medlco con cuorm e orcm 51 assunzmne del fc:rmoc ’ :

Cl Al’rro (specmccxre)

‘| O DOMANDA PRIORITARIA: Profilo B ___ con numero di criteri prioritari

 NOTE/ ALTRE INFORMAZIONI UTILI PER L'EFFICACIA DELSERVIZIO: .~

‘-:,dcn‘cu = / Jo 5 f:rmalncarlcaio delDlsireﬂoSamtarlo -

" {copia del presente modilo va rilascidta of richiedente)

Ente gestore servizio: Tesan-Televita S.r.l. www.tesantelevita,it; NUMERO VERDE REGIONALE: 800/8446079
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REGIONE AUTONOMA

MODULO B_1 FRIYLI VENEZIA GIULA

INFORMAZIONI INTEGRATIVE PER LA PRESA IN CARICO
DEL SINGOLO UTENTE

TELEASSISTENZA DOMICILIARE “SICURI A CASA" %

Edizione del 01/01/2020

DISTRETTO SANITARIO di

DATI DELL’UTENTE
’ / ;
Cognome g Nome - : Telefono Collulare

Citta Via I Civico

MEDICO DI MEDICINA GENERALE

. [ 4 ’ ]
Cognome e Nome Telefono ambulatorio Cellulare

SCHEDA SANITARIA: ALLEGARE COPIA DEL “PATIENT SUMMARY” (M.M.G.}

In alternativa, con la collaborazione del Medico di Medicina Generale, riportare le diagnosi relative a problemi
attualmente attivi e condizioni di rischio {in stampatello leggibile)

Ultimo ricovero i

Assistenza Infermieristica Domiciliare O NO; 0O s Telefono /

Frequenza: [ Tuttiigg.:;: [ Settimanale: O Mensile; O Altro | :

SITUAZIONE SOCIALE

; i ! ;
Servizio Sociale df Riferimento Telefono _Comune

Servizio di Assistenza Domiciliare O NG 0O SI Frequenza: ;
Assistente Familiare / Badante CINO 0S| Orario |
Condizione di disagio e/o isolamento sociale O NO; a sl

RETI INFORMALI — VOLONTARIATO
Associazioni volontariato presenti/attive nel territorio O NO; O Sl

Se 8i, indicare

_Entefi riferimento telefonfco Adttivita svolta
Entefi riferimento telefonico Attivita svolta

EVENTUALI NOTE / OSSERVAZIONI (Es: situazione abitativa, informazioni sulla rete di riferimento, altri

servizi in attfvazione, ecc...)

Data compilazione : / /

A cura di:

Cognome e Nome ' Qualifica

Si informa che ai fini della Legge sulla Privacy | dafi forniti verranno trattati nef rispetto della normativa vigente e che, in qualita
di gestore dei servizi per conto di Enti Pubblicl, la societa & stata nominata responsabile del trattamento.
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REGIZNE AUTONOMA

MODULO B_2 FRIYL] VENEZIA GIULIA

INFORMAZIONI INTEGRATIVE PER LA PRESA IN CARICO
DELLA COPPIA FRAGILE

TELEASSISTENZA DOMICILIARE “SICURI A CASA™ %

Edizione del 01/01/2020

DISTRETTO SANITARIO di

DATI DELL’UTENTE

; : / ; ;

Cognome e Nome telefono ) Ceflufare
Citta Via _ ' . Civico
DATI DEL CONVIVENTE
Cognome e Nome , Data le :iuogo df nascita ' Cellulare
MEDICOQ/I DI MEDICINA GENERALE

‘ - f ;
Cognome e Nome Telefonc ambulatorio Cellulare

; / :

Cognome e Nome . ' Telefono ambulatorio Cellulare

SCHEDA SANITARIA: ALLEGARE COPIA DEL “PATIENT SUMMARY” (M.M.G.)
In alternativa, con la collaborazione del Medico di Medicina Generale, riportare le diagnosi relative a prablemi
attualmente attivi e condizioni di rischio (in stampatello leggibile)

SCHEDA UTENTE : ;o SCHEDA CONVIVENTE

Ultimo ricoverc ) ' Ultimo ricovero [/

Assistenza Infermieristica Domiciliare O NO;, O Sl per

Telefono , Frequenza: CTuttiigg.; OSettimanale; [ Mensile; JAltro

SITUAZIONE SOCIALE
; / ;
Servizio Sociafe di Riferimento Tefefono o Comune A
Servizio di Assistenza Domiciliare 0O NO O Si per, Frequenza: ' :

Condizione di disagio efo isclamento sociale 0 NO a sl _ o

RETI'INFORMALI - VOLONTARIATO

Assoclazioni volontariato presenti/attive nal territorio ONQO; OSI Se Si, indicare
Ente/ : ' riferimento telefonico Aflivitd svolta
Entefi ) ' riferimento telefonico Attivita svolta

EVENTUALI OSSERVAZIONI (Es: situazione abitativa, informazioni sulla rete di riferimento, altri servizi In attivazione, ecc...)

Data compilazione : / / . A cura di:

Qualifica Firma

Si informa che af fini delfa Legge sulla Privacy i dati forniti verranno trattefi nel rispetic delta normativa vigente e che, in qualitd o gestore dsi servizi pér conto df Entf Pubblici,
fa socleta e stata nominata responsabile del trattamenfo.
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IL VICESEGRETAR!O GENERALE IL PRESIDENTE




