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_Al Direttore del Distretto ‘socio-sanitario n. |_i__| dell’Azienda ULSS n. l_l_.J

. ‘ _ oppure J o
Al Sindaco del Comunedi|_ | | || { [ || ]
Il sotltoscritto {cogncme e. nolme) |
natolaa____ . _ ]
Codice Fiscale |__|_|__l__|__|_Jl___|_|_|_ll_]_|_|_|_| |
residé:nte nel Comure di N _ N )
in via_" ' o n.. - frazione ' : ‘ |
telefono |_ | | ||| [ || I. | email (facoltaiivo) ' ' L ) .
in qualita di;
s persona direttamente interessata
L _Iégé!e rappresentante (L tutore, 1 curatore, I amministrators di sostegno ai sénsi deila Legge 6/2004);
L2} familiare (Ej convivente, L non teonvivente) (grado di parentela; ' , e )l

[ persona (L convivente, W non convivente) di cui il servizio sociale ha accertato che provvede
effettivamente a garantire adeguata assistenza alla persona non autosufficiente.

1. Presenta domanda di impegnativa di CLira Domiciliare a favore di: |

(cognorre e nome) - : .

natola a . ‘ - ' i Y I
mmﬁm%{r«ﬁlj”1lrwnll|¢l -

residente ne! Comune di ‘ : _ ' e ( )

in via ‘ : n. - frazione

telefono |__|_ || *Ii 'ir- L

indicare se diverso dalla residenza:

 domiciliato nel Gomune di - ' - B . ( )

invia - ' ' ‘ n. - -frazione

telefono ||| |_|_|_I_|_|
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2. Perlaseguente tipologla di Impegnativa di Cura Domieiliare:

' lmpegnatwa di Cura Domiciliare di basso bisbgno assistenziale (ICDb)
Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale (ICDm)
Impegnativa di Cura Dorniciliare per i servizi con alto bisogno assistenziale (ICDa)

Impegnati\)a di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica e intellettivé {ICDp)

0000 o

Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabhilita fisica e motoria (1CDf)

3. A'tal fine, il sottoscritto dichiara:

sotto la propria responsabnlté =Y consapevole delle conseguenze civili & penah derivanti da dichiarazioni false o
mcomplete al sensi del DPR 445/2000:

1) che la persona interessata, per quanto nelle proptie capaczta e le altre persone componentt de\ ia sua
famiglia sone informate e gonsenzienti circa la presentazione della presents domanda e le informazioni in

8558 contenute;

2) limpegno della famlgha a garantire le risorse umana necessarie ad assicurare adeguata assmtenza a
favore della persona InteFGSSata pressa il suo dormcwl

3) la disponibilita propria & dei familiari ‘a collaborare ccn le persone incaricate a raccogliere informazioni
sulla condizione della persona non autosufficiente, fornendo con correttezza le informazioni richieste,

4) nel caso di persona affetta da demenza accompagnata da gravi disturbi comportamentall, dichiara fa
disponibi hta propria. e dei familiari a collaborare nellz valutazione delle cond ZIOI’II cliniche della persona
mteressata cen le seguentj modalita:

a. disponibilitd ad accompagnare presso la sede che sara indicata dal[AZIenda ULSS;

b. disponibilita presso il domicilio della persond i nteressata per impOSSIblllta deHa stessa ad essere
b trasporiata;

‘

'5) che la famiglia (o la persona interessatz) sost‘ene'gli oneri per lassistenza alla persona non:

 autosufficiente sopra indicata da parte di assisienie familiare (o person’afe) come previsto dalla vigente
- normatwa hazionale; :

6) di essere a conoscenza che la mancata presentazmne deila Dichiarazicne Sosntuhva Unica o
dei!Attestaz;one ai fini ISEE, di cui al punto 8), comporta I'esclusione dal benefici

7). di essere a conoscenza che la mancata acoettamone al frattamento der dati personah per le finalita
connesse alla precedente domanda come da allegato 5 comporta iesclusmne dal beneficio:

8) chela persona di m‘erlmento é

'(Cognome e noma)

nato/a a - . R
N O Y O |

residente nel Comunedi . ] , , { )

.

Codice Fiscale || | {l__

in via . = _ n. - frazione

telefone |__|_ || || | _j_| ||
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4. Delega alla riscossione:

Il sottoscritte, sollevando VEnte da ogni responsabilita, chiede che la liquidazione deli’ Irhpegnat:va di Cura
~ Domiciliare, qualora erogata in forma di contributo econommo venga gffettuata med:ante accredito sut conio -
corrente bancarlo 0 postale lntestato -

-4 al beneficiario (persona non autosufficiénte per la.quale & presentata la domanda)
[ al legale rappresentante (come sopra specificato)
ed identificato dal seguente codice IBAN:

e e e i

nazicne controllo CIN “AB[ ‘ CAB - numero di CC

5. Collaborazione per I’aggibrha:ﬁento-

[l sottoseriito si lmpegna a collaborare con il Servizio Saciale comunicando tempestvamente eniro 30 giorni
dal verificarsi deil'svento & comunque ogni qual volta il Servizio Sociale lo richieda, la variazioni intervenute
rispetio ai dati comunicati nella presents domanda.

In particolare si comunicharanno i seguentl eventi riguardanti la persona ron autosufﬂmente

a) lmgresso inuna struttura resndenmale a titolo definitivo,

by I pericdo di ricovero temporaneo in struttura residenziale:

)
c) I decesso
)

d) le variazicni rilevanti e stabili del ivello di autonomia e del llve!!o delle prestazioni offerte alla persona non
autosufficiente (queste variazioni saranno verificate dal Servizio Soc:lale)

&) Il cambiamento di indirizzo di residenza o di domlcmo
. f) il cambiamento della persona di rrfermento

g} Le variazioni del soggetto delegato alla riscossiong del beneficio.

6. Controllo della qualita assiStenziale (ICDb — ICDm — ICDa):

Il sottoseritio dichiara di essere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno trimestrale, forme di
controllo in merito afla qualrta assistenziale conseguita con Ierogazmne dell'lCD, attraverso ws;te domiciliari
dell'assistents socraie 0 di opera ori distrettuali, nel'ambito degli accessi di AD!, gualora ia persona non
autosufficiente sia presa ‘in carico, cvvero effettuati dallassxstente socuale sU dlspDS!ZlDﬂe del Comune o}
dall'ente delegato negli altii casi (riferiti solo alllCDb). :

L'aperatore domiciliare ¢ assistente sociale sono incaricati di osservare |z s:tuazmne famitiare, di formulare
domande € di agcedere al iuoghl ‘dove vengono accudite le persone (es. camera da letto, bagne), tenuti i
farmaci e dove vengeno conservati i cibi e gli alimenti (frigo, dispensa). La valutazione delladeguatezza &
_soggstliva e dave essere utilizzata solo _per eventuale innesco di rivaiutazione dsi. bisogni e del piano
assistenzials della perscna (es. UVYMD) da concordarsi con i case manager (assistente sociale, medico di
medicina generale, responsabile cure primarie de! di stretto) '
'Per il-controllo verra utilizzata la seguente check- list di valutazione, i cui contenuti sona portati a conoscenza
del richiedente, unitamente allinformazione che le check: list, una volta compilate, verranno inserite nel
fascicolo personale’ dell'utente, presso il Comune (¢ PEnte delegato) o il Distretto sacio sanltario dellULSS di
residenza a domicilio,
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CHECK-LIST DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL’ASSISTENZA EROGATA -
A SOGGETTI BENEFICIARI DI IMPEGNATIVA Di CURA DOMICILIARE (ICDB, ICDM,ICDA).
{nome e coghome deil'utente)
nato/a a ' - ( ) O S| o
residenza/domicilio presso cui viene compilata la check-list:

Comune di { )
via - - n - frazione

01.Pulizig & iglene della persona. ) D si, A no O s, 0Ono
02 Situazione vestiario e calzature ' ) : Qsi, 0 no ‘Qsi,dno
03.Presidi per Ia mobilta della persona / ausli Qsi Ono Qsi,Qro
04.Convivenza con altre perscne . - Qs Cl no | WsiiOno
05.Situazione rutrizionale deliz persona ‘a Sl Qe Qsi,Ono
08.Presentl in casa farmaci prescritti © da banao Us,Ono | Qsi,Qno
e 4 Gadm | Dsidm
08.Sorveglianza sullincolumita della persona Qsi,dno ] si} L no
08.Evidenza di preparazions pasti caldi® : aQ si, dno -D si, d no
10.Disponipil\’té\ cibo.in casa* l Qsi,Ono | Osi,Qno
: ‘1'1".'C,on\(lvenza COM animali dorﬁét‘:‘»tici“ ‘ '"'D:S‘ii,’Dﬂib‘“ Wi ﬂ.O -
.:ﬂszsrtiﬁﬁir)e*zza ambientale (r.is'chio cadute, o 0 si, O no O si, 0 no
13.Pulizia dalla casa* ' ' Qs Ono Osi,Qno
14.Riordino della casa* (W Sli, O ne D si, L ho
15.Riscardameﬁto (inverno)* Jd & Si,_ U no Osi, 0 ne
18.Condizionamento (estate)* - Lsi,dno O si, Q no
;Zﬁmgﬁgma, supporio ahche da persone non Qs O no Qsi, E] ﬁo
18.8icurezza ambientals (altri rischi)* Qsi,Qno Osi,Qno
'19.Utenz_e {uas, energia ai., acgua, telefono)* dsi,dno Osi, D no
20.‘Altl‘e.sivtuazion-i-di’ rilievo (specifit?are: . ' Qsi,Qno . | Dsi, 0 ﬁo
21 Altre situazioni di riligvo {specificare: - O Si; O no 3si, O no
. T N

* Facoltativo per [CDa

S

Data di compilazione |__|
L'opetatore

{firma laggibile)
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INFORMATIVA PRIVACY

In bsservanza delle disposizioni in materia di tutela del dati personali desideriamo mformarla che i dati personalie anagrafrm da lef formh

forrnano oggetto di trattamento da parte deila Regione del Veneto del suc Comune di residenza ( o dell'Ente da questi delegato) e deila -

Azienda ULSS a cui fa cape il Comune.
1) Quali datl tratiiamo?

| dat! indfspensabili allidentificazions del richiedente ilmpegnatwa di Cura Domleiliare (di segmto ICD) della parscna non autosufﬂcnente
per la quale: viene richiesto tale beneficio, | dati sanitari e saciall necessari a valutare 1l bisogno di cura & fa mi surg con cui tale bisogno
viene soddisfatto dalla famiglia efo dalia rete socisle attivaia dal Servizio scciale del Comune o dell'Azienda ULSS, i datl relativi alla
situazione economica delfa famiglia (I3EE) nonché qualli despensabrl! a consentira Il corretto svolgimente de! rapporto professmnale edi
fiducia con gil uffict preposti ali'atiuazione e al controlio del progetto assisienziale,

2) Come raccogliamo i dati, perché |i trattiamo?

| dati vengone raccolti dagli ufficl prepost! del Comune (6 deilEnte da guesti delegato) o dellAzlenda ULSS tramite il modulo di richiesta _

cocmgilato . dal.richiedents, eventualments anche presso.gli sportali preposti, al fine di alutare 1l fichledente stesso nella corretta

compilazione della autocertificazions. | dat! di tipo sanitaris o soclale vengone raccolti e compllatl dal’assistents sociale e dal medico di

medicina genarale(per le ICDb} o dalle LVMD distrettuali per le altre tipologie di ICD, avvalendasi della. SVaMA, defla SVaMDi e di altri

strumenti di valutazione defla non autosUfficienza. | dati vengone raccoltl, oltre che su documenti cartacef, anche tramite la procedura

informatica regionale, approvata con DGR 1338/2013, che collega gll Enti sopra elencati, per ia valutazlone delidoneits, linserimento
nelle graduatorie e nei registri deile ICD. I dati sonoe trattat! per le finalita, esplicite & legittime, che indich:‘arﬁo qui di seguito;

g Flnaité funzmnah alf'adermpimento di obblighl normatrw previsti da ieggl decret], regoiamentl e/o da altri atti ad essi equiparati.

by Fmanta funzionali alla gest:one dsl'lCD & deghi Edempment] che dz esso dlpendono

e F:nahta conresse al controllo dei dati dichiarati, in base ai quali viene valutata Fidoneita e 12 misura del beneﬂclo come pravisto |

dalla specifica normativa.

d)  Finalitd informative (per guanto rlguarda !mdlrlzzo emall) in merito ad aggiornamenti alle programmazione regionale per la non
autosufficienza. :

3} E* obbligatoric conferire i dati. Cosa accade se non vengono conferiti?

Il conferimento dei dat personali fichiest] & obbiigatorio per adempiere alle finalita sopra elencate, |l diniego al trattamento de/ dati potra
operare solo per f periadi per i quali nen & stato erogato il contributo @ comportera attomaticamente Ia cessazione della valutazione ai finl
dell'erogaziong del cuntr1buto

4) A chi possono essere contunicati i dati, qual & I'ambito df diffusione?

Nell'ambito ‘delle attivita di controllo e amministrativo~contabili s rende necessaria la comunicazione di alcuni del datl trattati {es
ragioneria, banche, Agenzia dslie Enfrate e in genere a futli gli enil delegatl al controllo). Cvviamente rispondiamo alle eventuali

intimazioni e alle ordinanze delle Autoritd Giudiziaria, nei procedlmentl legali, & adempiamo alle dlsposazmm lmpamfe da Autorita e Orgam

divigianza e controlo.,
5} QLiali sone  suol diritti, come farli valera?

Potra ri’yolgersi per {‘ar valere i suol diritti presso VEnta a ¢l stata presentata domanda ¢ che ha preso in carleo tale domanda a seguito
di trasferimente in altro Lego nella Regione del Veneto.

In relazions al trattamenito di dati personali Lei ha diritto: 7

+ diconoscers in ogni momento guali sono [ suoi dati parson‘all in nostro possesso & come essi vengano utilizzati,

ot di fare aggrornare |ntegrare retlificare tali dati nel limitl in cui tail datl nan abbiano concorso aila erogazione dell'Assegno i -

cura’in base a sue autecertificazioni dei dati stessi.

di chiedere Ia sospensione od opporsi al loro trattamento, inviando una richi lesta in tal senso, in. qualeuaél forma (fax, e-mail,
lattera) al responsabile del trattamente dell'Ente che a! moménto ha in catico la domanda (Comune o ente delegato per I ICDb
Amenda ULSS per le altre tipologie di ICD)

Naifesercizio df ta!l diritti pud conferlre per \scratto delega o procura a persone fisiche o ad associazioni.

Dopo aver preso visione dellinformativa di cui sopra, autorizzo |l trattamento dei dafl contenuti nella-domanda per HCD nonché dei dati

soclo sanitari rilevati dagli Enti preposti a tale ademplmenta e delle successive variazioni che mi impegne a comunicare nel term frie di 30 -

~ giorni.
In fede, .
Luogo,
Data {__|_ Mot |
. Il dichiarante
 (firma leggibite)
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