. A402-MD004 Rev00 del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Questa modulistica di ingresso (domanda e scheda sanitaria) & valida per I'inserimento in tutte le RSA ubicate
nel territorio di ATS della Citta Metropolitana di Milano.

L'obiettivo & quello di fornire un quadro sintetico ma esaustivo dei dati e delle condizioni socio sanitarie della
persona che chiede di essere accolta in RSA al fine di valutarne I'idoneitd di inserimento. Tutta la modulistica

deve essere compilata in maniera completa e leggibile.

GENERALITA DELLA PERSONA CHE PRESENTA LA DOMANDA
(COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL'INSERIMENTO PRESSO LA RSA)

Cognhome e Nome

Data di nascita / / Luogo di nascita

inqualitadi A AdS Q Tutore O Altro, specificare
=k
Residente in CAP
Via / Corso
Recapiti telefonici:
E-mail: @

Altri familiari e persone di riferimento:

Cognome e nome Grado di parentela Recapito telefonico

1)

2)

PER IL SIG./LA SIG.RA

Cognome e Nome

Data di nascita / / Luogo di nascita

Codice Fiscale Eta Genere: MOF
Documento di identita n. Scadenza / /
Codice Assistito Codice Esenzione

Medico curante (Nome e recapito telefonico)

Residente in CAP

Via / Corso Recapito telefonico

Domicilio se diverso dalla residenza:

ATS di appartenenza Cittadinanza

Se cittadino extracomunitario:

Permesso di soggiorno O si Q no Scadenza / /

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA

Il sottoscritto, al fine di adempiere a tutte le procedure di ingresso, si fard carico di produrre tutta la
documentazione richiesta. Si impegna inoltre a comunicare alla RSA I'eventuale rinuncia
all'ingresso a seguito di eventi diversi (ricovero in altre strutture, decesso, efc....)

Firma della persona o del richiedente data
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" A402-MD004 Rev00 del 07/06/2018

DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MOTIVAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO PROVENIENZA
O Condizioni abitative non idonee Q Domicilio
O Vive solo/sola QO Istituto diricovero per acuti (ospedale)
O Perdita autonomia Q Struttura psichiatrica
O Quadro clinico compromesso O Istituto di riabilitazione
Q Mantenimento/miglioramento capacitd a Altra RSA

residue a Alfro:
O Rischio permanenza al domicilio
Q Altro (ad es: problematiche sociofamiliari) R -
TIPOLOGIA DI RICOVERO CONVENZIONE
Q Tempo determinato a No

O Lungodegenza

Nucleo Alzheimer Os ONO

Q sl, con il seguente enfe:

CONDIVISIONE DEL RICOVERO CON L'INTERESSATO

Os O NO, motivazione:

note:
SITUAZIONE ABITATIVA TUTELA
Con chi vive: aNo dsi:
a Solo QO Amministrazione di sostegno / Tutela
o Coniuge Q Incorso
a Figli a Numerodecreto:r .. .. ... ...
Q Alfriparentic Q Alfro:
QO Assistente familiare (ore/die)
Nome e Cognome referente della protezione
giuridica (es. AdS, Curatore, Tutore, efc...):
Q Altro: ..
Dove vive:

O Abitazione adeguata

Q Abitazione parzialmente adeguata
QO Abitazione fotalmente inadeguata
Perché ..

Casa di proprieta
Affitto

Casa ALER
Usufrutto

Alfro:

[ oy o

Qualifica:

Q Familiare: B B

Q Altro (specificare qualifica; ad esempio: Funzionario
del Comune, Avvocato nominato dal Tribunale, etc.)

Recapiti:

A~ DA



g A402-MD004 Rev00 del 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

DICHIARAZIONE ANTICIPATA DI TRATTAMENTO (Legge 219/2017 “Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di trattamento”)

dsl adNO
SITUAZIONE FAMILIARE SITUAZIONE ECONOMICA
. Q Nessuna pensione
g CD:;?;ZLLZJ%?;% 9 Q Anzianitd/vecchiaia
0 Celbelhubile O Minima/sociale
0 Separato/a O Guerra/infortunio sul lavoro, etc
0 Vedovo/a Q Reversibilita
Q Frateli (N: ) 2 'Q‘g’gg;fe,
B Sareds [N ) % Percentuale: %
. % Indennitd accompagnamento
a Figli (N: ) .
o Figlie (N: ) Osidno O In attesa

LIVELLO DI ISTRUZIONE / PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTO / INTERESS!

Nessuna scolarita

Licenza elementare

Diploma medie inferiori

Diploma medie superiore in

Laureain ... .. U
AIOT

Professione pre pensionamento

0O 000D 0 o0 0o

Interessi / hobby

RETE SOCIO SANITARIA E SOCIALE

Servizi / interventi Socio Sanitari attivi: O NO O s (specificare):
a ADI (Assistenza Domiciliare Integrata)
O CDI (Centro Diurno Integrato)

0O Misure disostegno regionali (es. B1, B2, RSA Aperta, Voucher...)

Servizi / interventi Sociali attivi: O No O si (specificare):

O SAD Comunale
0 Custode sociale — Portierato Sociale — Alloggio protetto
0O Associazioni di volontariato

a Alfro (ad esempio: telesoccorso, supporto vicinato, etc)
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; A402-MDOO4 RevO0 diel 07/06/2018
DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA" METROPOLITANA DI MILANO

COME E' VENUTO A CONOSCENZA DELLA RSA

Direttamente
Servizio Sociale di: g Centri Sociali Territoriali g Ospedale

Medico di Medicina Generale (medico curante)

Medico specialista , e e
Passaparola

Pubbilicita

Eventi/manifestazioni

Internet
Associazioni

O000D0DO0DO0OO0D

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI INSERIMENTO:

CARTA DI IDENTITA/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADINO EXTRACOMUNITARIO, IN CORSO DI VALIDITA
CERTIFICATO DI RESIDENZA O ATTO SOSTITUTIVO DI NOTORIETA' (AUTOCERTIFICAZIONE)

TESSERA SANITARIA

EVENTUALI ESENZIONI

VERBALE INVALIDITA

DOCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA (ad esempio copia procura, copia decreto di nomina
AdS, etc.)

ACCERTAMENTI CLINICO DIAGNOSTICI RECENTI (SOLO ULTIMI 6 MESI)

EEEEES

&l

EVENTUALI NOTE/OSSERVAZIONI

Ai sensi del D.L.gs.196/ 2003 e del Reg. UE 679/2016 si informa che i dati indicati saranno utilizzati
esclusivamente al fine di comunicazione/informazione per le finalita inerenti alla gestione del rapporto
medesimo, come regolamentato nella relativa informativa della Struttura ricevente.

DATA: / /20___

FIRMA DEL RICHIEDENTE:

~~~ ALA




ALLEGATO INTEGRATIVO per la richiesta diricovero in R.S.A.
(Smart R.S.A. — Residenze Sanitarie Assistenziali del Lodigiano)

Generdlita dell' interessato/a (soggetto per cui si richiede il ricovero)

Cognome Nome

Nato/a a il

Per le RSA sotto indicate basterd consegnare la domanda in una delle RSA scelte (a mezzo mail/fax/a mano).
Qualora l'interesse fosse anche per altre RSA del territorio dell'ATS di Milano (diverse da guelle sotto) la consegna
della domanda dovrd invece avvenire direttamente in ciascuna di esse.

(Indicare la/le struttura/e a cuisi & interessati (X) e/o assegnare un ordine di preferenza (1.2,3...)

DENOMINAZIONE

SEDE RSA

TEL e FAX

CONTATITI MAIL e SITO

RSA ZONCADA

Via Cavallotti n. 21
25812 Borghetto

Tel. 0371 80253
Fax 0371 269082

ric.zoncada@libero.it

Lodigiano
Via Fleming n. 2 Tel. 0377 7710 info@assc.it
B 5 MITTARINE 26841 Casalpusterlengo Fax. 0377 81167 www.assc.it

RSA MILANI

Via Roma n. 83 ,
26823 Castiglione d'Adda

Tel. 0377 900750
Fax 0377 900750

amministrazione@fondazionemilani.org

RSA OPERE PIE
RIUNITE

Via Ugo Bassi n. 37/39
26845 Codogno

Tel. 0377 431101
Fax 0377 431121

info@operepiecodogno.org

RSA SANTA Via Manzonin. 13 Tel. 0377 87734 . .

TERESA 26814 Livraga Fox 0377 987226 | Casas-teresalivraga@gmail.com
RSA SANTA Via De Lemene n.13 Tel. 0371 420193 . .

SAVINA 26900 Lodi Fax 0371 427427 | Santasavina@tin.it

gsl_ﬁ AS’,;\ :‘ TA \2/209506? é%iGonm by, 48 ;2')'( gg;]] jggig urp@fondazione-santachiaro-lodi.it

RSA VALSASINO

Via Valsasino n.116
20078 San Colombano al
Lambro (Ml)

Tel. 0371 2900247
Fax 0371 89044

annamaria.favale@aspvalsasino.it

direzione.medic@aspvalsasino.it

RSA TRABATTONI

Via Garibaldin.2
26847 Maleo

Tel. 0377 58000
Fax 0377 589179

rsatrabattoni@fastpiuv.it

Via Ospedale Corazza n.3

Tel. 0377 58073

HSACORATIA  |oimar liglso Fax 0377 558032 | "satrabattoni@fastpiu.it
- reception@fondazionemadrecabrini.org
RSA MADRE Zg%i%%?ﬁ:nn'go Tel. 0371 20686 1 10 | direzione.generale@fondazionemadrecabrini
CABRINI - 9 Fax 0371 210013 | .org
Lodigiano

www.fondazionemadrecabrini.org

RSA S. F. CABRINI

1) Via S.F. Cabrinin.11
2) Via Carducci n. 50
26845 Codogno

Tel. 0377 435424
Fax 0377 53454

info@rsa-cabrinicodogno.it

*Allegare copia della Carta d'ldentitd del firmatario

RSA GROSSI Via Sen. Grossi n. 25 Tel. 0377 802201
FRANZINI 26856 Senna Lodigiana Fax 0377 802640
RSA VIGONI gé%gg:renogglpd 38/8 IT:EI;( ?)?3;; g;i‘;g vigoni@fondazionevigonidellasomaglia.191.it
RSA SALVADERI gé%goijg}zf?' 33 fT:ZL'( %3;77 77%2222; rsa_salvaderi@dlservizionlus.it
?;S;g:é:) ;/é%gcgggggr;'OW 12: 82;; ;;202 info@aspbassolodigiano.it
Data *Firma del compilatore/utente




ALLEGATO INTEGRATIVO per la richiesta di ricovero in R.S.A.
(Smart RS.A. — Residenze Sanitarie Assistenziali del Lodigiano)

NB: i dati sanitari avranno una validitd di massimo 365 giorni.
In caso di variazioni significative dello stato di salute del richiedente & sempre consigliabile aggiornare interamente i
dati sanitari.

SCHEDA DI VALUTAZIONE CLINICO - FUNZIONALE DI PRE — INGRESSO

Cognome Nome

Nato/a a il

Da compilarsi da parte del medico di base, ospeddliere o aliro specialista che ha in cura |'utente

Necessarie due persone per il frasferimento del paziente, con o senza ausilio meccanico
. ll paziente collabora ma € necessaria comungue la collaborazione di una persona

1.
Trasferimento 2 NS . . . - .
3. Peruna o piu fasi del frasferimento € necessaria la collaborazione di una persona
4
5

letto sedia . ¥ ) e s
. Occorre una persona per garantire la sicurezza e/o infondere fiducia

. Il paziente & in grado di muoversi senza pericoli ed & autonomo durante il trasferimento

1. Dipendenza rispetto alla locomozione

2. Necessaria la presenza costante di una o piU persone per la deambulazione

3. Necessario aiuto da parte di una persona per raggiungere o manovrare gli ausili

4. Paziente autonomo nella deambulazione ma necessita di supervisione per ridurre i rischi e infondergli
fiducia, non riesce a percorrere 50 metri senza bisogno di aiuto

5. Paziente autonomo nella deambulazione, deve essere in grado di indossare corsetti e riporre gli ausili
in posizione utile al loro impiego. Deve poter adoperare stampelle, bastoni, ecc. e percorre 50 metri
senza aiuto o supervisione.

Deambulazione

J—

. Paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione

. Paziente in carrozzina, pud avanzare per proprio conto solo per brevi fratti in piano

3. Indispensabile la presenza di una persona ed assistenza continua per accostarsi al tavolo, al letto,

Locomozione su ecc. .

Sedia a Rotelle | 4. Riesce a spingersi per durate ragionevoli in ambienti consueti, necessaria assistenza per i tratti
difficoltosi

5. Autonomo: deve essere in grado di girare intorno agli spigoli, su sé stesso, di accostarsi al tavolo, ecc.

e deve essere in grado di percorrere almeno 50 meti.

N

. Paziente non in grado di badare alla propria igiene, dipendente sotto tutti i punti di vista

. E necessario assisterlo in tutte le circostanze della igiene personale

. E necessario assisterlo in una o piU circostanze della igiene personale

. Ein grado di provvedere alla cura della propria persona ma richiede un minimo di assistenza prima
e/o dopo la operazione da eseguire

5. Totale indipendenza.

Igiene Personale

A OWON—

. Paziente totalmente dipendente, va imboccato.

2. Riesce a manipolare qualche posata ma necessita dell'aiuto di qualcuno che fornisca assistenza
attiva.

Alimentazione 3. Riesce ad alimentarsi sotto supervisione —I'assistenza & limitata ai gesti pit complicati.

4. Paziente indipendente nel mangiare, salvo che in operazioni quali tagliarsi la carne, aprire
confezioni... la presenza di un'altra persona non & indispensabile

5. Totale indipendenza nel mangiare.

1. Paziente completamente confuso — comunicazione e attivitd cognitive compromesse, personalitd
destrutturata

. E chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe

. Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e nel tempo

. E perfettamente lucido

Confusione

AWDN

p—

. Qualsiasi contatto &€ causa di iritabilita

2. Uno stimolo esterno, che non dovrebbe essere provocatorio, produce spesso irritabilitd che non
Iritabilita sempre € in grado di controllare.

3. Mostra ogni tanto segni di initabilitd, specialmente se gli vengono rivolte domande indiscrete

4. Non mostra segni di irritabilitd ed & calmo

1. Cammina avanti e indietro incessantemente ed & incapace di stare fermo persino per brevi periodi
di tempo

2. Appare chiaramente irrequieto, non riesce a stare seduto, si muove continuamente, si alza in piedi

Iirequietezza durante la conversazione, toccando in continuazione vari oggetti.

3. Mostra segni di irequietezza, si agita e gesticola durante la conversazione, ha difficoltd nel
mantenere fermi piedi € mani e focca continuamente vari oggetti.

4. Non mostra alcun segno di irequietezza motoria, € normalmente attivo con periodi di franquillita.




Cognome e Nome

> A402-ME;OO3 Rev00 del 07/06/2018
SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Datadinascita ......../ .../ ........ luogodinascita ...
QUADRO CLINICO : PATOLOGIE PRINCIPALI
0 >
, Sle 2185
INDICE DI COMORBILITA (CIRS) DIAGNOS| a1z |8 % o
< o b
= g
Patologie Cardiache (solo cuore)
Portatore di PM: ONO 0S| D ayaien
Ipertensione
(1 valUTa a Severita: gl organi CoinVoli | *+++ e s s ololalalao
vanno considerafi separatamente) |
Apparato vascolare ‘
(sangue, vasi, midollo, milza, sistema | oo ] alalolalao
linfatico) e
Apparato respiratorio
(Dolmoni, bronchi, frache@ soffo la | *+ s e, olaolalaolao
laringe)
Occhi / O.R.L.
(occhio, orecchio, Naso, gola, Iafinge) |+ e e olaolalalao
-Apparato digerente tratto superiore
(650fAg0, STOMACO, dUOdENO, Qlbero | *#++ s me s s alalalalao
biliare, pancreas)
Apparato digerente tratto inferiore
(intesfino, ernie) | e ololalalao
Fegato
(solofegato) | alalalalao
Rene
(solorene] e alalolalao
Apparato riproduttivo e alitre
patologie Genito-Urinarie (mammellq, | e ololalaolao
ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali) | ...
Apparato Muscolo-Scheletro e Cute
(Muscoli, schelefro, fegumenti] | == e alalalalano
Patologie sistema nervoso
(SisTEeMQ NENVOSO CENtrale & PErifefico; Mom |+ " "+ st et alalalalao
include lademenza) |\
Patologie sistema Endocrino-
Metabolico (include diabete, infezioni, | =TT aga|jajao|aifa
sepsi, statitossici)
Stato mentale e comportamentale
(include demenza, depressione, Qnsiq, | *+ " e ololalolao
agitazione, psicosi)
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SCI'iEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE R :
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MALATTIE INFETTIVE CONTAGIOSE IN ATTO

A402-MD003 Rev00 del 07/06/2018
SA

ALLERGIE CONONNOTE TNO TSI, DICHE TIPO: vttt et e e

INTERVENTI CHIRURGICI E/O RICOVERI OSPEDALIERI E RIABILITATIVI (NEGLI ULTIMI 12 MESI)

ASPETTI CLINICO - FUNZIONALI

Autonomia nel movimento

(é possibile barrare piv caselle)

Q senza aiuto/sorveglianza

Q utilizzo in modo autonomo dedli ausili per il movimento
O necessitd di aiuto costante per la deambulazione
U mobilizzazione solo in poltrona e/o cambi posturali a lefto

Q necessita di usare il sollevatore
Q immobilita a letto

Utilizzo ausili per la deambulazione

(€ possibile barrare piv caselle)

Q bastone
Q carrozzina
a deambulatore / girello

D Alro. e

Autonomia igiene e cura personale

U senza aiuto / sorveglianza
O aiuvto parziale
Q aqiuto totale

Autonomia nell'uso dei servizi
igienici

U senza qivto / sorveglianza
4 qiuto parziale
Q aiuto totale

Incontinenza urinaria

aNo Qs

Catetere vescicale UNOUSI  Data ultimo posizionamento: ........./ .../ 20..

Presidi assorbenti OaNo Qs

Nefro /urostomia ONo Qs

Incontinenza fecale ONo Qs O Stomia, sede:. ..o

Ossigenoterapia Uno Osi: Qcontfinua  Odiscontinua

Tracheostomia Ano Qs (tipo di cannula)

Ventilazione aNo Qsl: Qinvasiva Anon invasiva

Catetere venoso centrale (CVC) CIND LISIBEIEOT & s immiion cin v iniionsss » s mmismiv ik i = siviobiio s § 53 ki 458 kv s o

Lesioni da pressione aNo Qs Sede: ..., Stadio:Q 1angmaliv
Sede: .................. U Stadio:@lauaimaiv

Altre lesioni cutanee
(incluse ferite chirurgiche)

ONno dsl, sede: ........... R e

Cadute ricorrenti

(anche senza conseguenze
fraumatiche)

QNo Qs Numero cadute nell'anno: ... o
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

A402-MDO003 Rev00 del 07/06/2018

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO‘

DEFICIT SENSORIALI
lpovisus ano Qs Cecitda assoluta Qs
Ipoacusia QNo Qs Corretta con protesi ANo Qsl - Sorditd assoluta Qs

DISTURBI COGNITIVI, COMPORTAMENTALI, DELL'UMORE E PROBLEMI PSICHIATRICI

Stato di coscienza alterato

Uno Qs A soporoso O coma/stato vegetativo (GCS:...... /15)

Deficit di memoria

Qo Qs Disorientamento O No Osi: Otemporale Qspaziale

Disturbi del linguaggio e
della comunicazione

ANO Qsl, diche HPO: ..o

Crisi d'ansia / attacchi di panico O~o Qs

Deflessione del tono dell'umore aNo Qs
frequenza
Deliri OnNo Qs Allucinazioni aNo Qs
Aggressivita UNo Osi:  Qfisica Qverbale

‘Dis’rurbi del sonno

Qno Qs O Inversione ritmo sonno-veglia

Wandering (cammino afinalistico)
/affaccendamento

OnNo Qs Tentativi di allontanamento ano Qs
inconsapevole/tentativo fuga

Utilizzo di mezzi di protezione e
tutela (contenzioni)

QNo Qsl, diche tipo: ..o s o Bl Bimmns s s s s i 5 . 01530

Etilismo/potus

QnNo Osi: Qattuale Qpregresso

Abuso/dipendenza da sostanze:

anNo Qsi: Qattuale Qpregresso
Di Che DO .

Dipendenza gioco

Ono Qsi, diche tip0: ..o,

Tentato suicidio

In carico presso CPS o altri servizi psichiatrici QINO QISI: ......w oo

anNo Qst: indicare la data: ... /. o

Eventuali note e osservazioni: ..........

PROBLEMI E CONDIZIONI CORRELATE ALL’' ALIMENTAZIONE

Autonomia nell'alimentazione

U senza aiuto/sorveglianza
0 necessita di aiuto per azioni complesse
(tagliare, versare, aprire, etc.)
0 necessita di aiuto costante nell'alimentarsi/imboccamento

Edentulia

OnoOsi: Protesi: Q Inferiore QO Superiore

Scheletrato: Q Inferiore Q Superiore

Rifiuto del cibo

Ono Qs

Disfagia

Cibi frullati o omogeneizzati anNo Qs
Addensanti QnNo Qs

aNo Qs
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

A402-MDO003 Rev00 del 07/06/2018

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Dieta specifica ano s, diche tipo: .o s i e S 3 i o i
Alemeriaziore Ono Qs OQPEG OSNG | Alimentazione  gno Osi: Aperiferica Qcentrale
enterale parenterale
Peso corporeo: ........ kg Altezza: ........ cm
Intolleranze Qnon note ANO Al di Che HPO? ..o
TERAPIA
O Non assume terapia farmacologica
Terapia in atto ed orari di somministrazione:
Farmaco/Principio attivo Posologia
ALTRI TRATTAMENTI:
Emotrasfusione aNo Qsi Tipo
Dialisi ano Qsi: Aemodialisi Adialisi peritoneale
Alfro (chemioterapic, radioTErORIC ©FC] «ous it vens sn suin iomiins sunmssn 5508 smboish s5ms 555 5255 Ko 508§ o3 5 oo n 6 155 2abs 1805 6p $ud Bns

EVENTUALE APPROFONDIMENTO:

Data presunta dimissione (se proveniente da alira struttura sanitaria o sociosanitaria): ....../ ......

Nome e Cognome medico curante:

Timbro e firma del medico curante

Data di compilazione: ......../ ........ [ 20......
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Informativa al trattamento dei dati personali per UTENTI

RSA
ai sensi del D.Lgs 196/03 e del Reg. UE 2016/679

_ 3. Chiaw Ol

Gentile Utente,

con la presente siamo ad informarla che i Suoi dati personali saranno trattati nel rispetto del D. Lgs 196/2003 “Codice in
materia di protezione dei dati personali” e ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del
Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali,
nonché alla libera circolazione di tali dati.

Fondazione Santa Chiara Onlus, con sede legale in Via Paolo Gorini 48, 26900 Lodi (in seguito “Titolare”), in qualita di
Titolare del trattamento, La informa ai sensi degli artt. 12 e 13 del Reg. UE 2016/679 (in seguito “GDPR”) che i Suoi
dati saranno trattati con le modalita e per le finalita seguenti

I.  OGGETTO DEL TRATTAMENTO
Il Titolare tratta dati personali identificativi (ad esempio nome, cognome, indirizzo, telefono, e-mail, riferimenti bancari e
di pagamento), in seguito “dati personali”, e categorie particolari di dati, compresi dati relativi allo stato di salute, da Lei
comunicati e/o acquisiti da Enti Pubblici accreditati e/o da altre strutture sanitarie in rapporto con la nostra Fondazione
per l'erogazione dei servizi socio-sanitari.

1. FINALITA DEL TRATTAMENTO
I'suoi dati personali e categorie particolari di dati, possono essere trattati per:

a) attivita amministrative, organizzative e di gestione dei servizi forniti agli interessati;

b) alla costituzione del Fascicolo Sanitario cartaceo e/o Elettronico al fine di documentare la sua storia sanitaria e
migliorare il suo processo di cura, per fini di prevenzione, diagnosi e riabilitazione;

¢) per servizi di controllo interno, e di vigilanza degli accessi (Finalita di videosorveglianza ai fini di sicurezza e tutela del
patrimonio);

d) se necessario, per accertare, esercitare /o difendere i diritti della Societa in sede giudiziaria;

e) qualora necessario per accertare il contenuto di eventuali segnalazioni pervenute attraverso la piattaforma di
segnalazione Whistleblowing.

Il trattamento dei dati personali identificativi e categorie particolari di dati avverra nel rispetto dei principi di necessita,
pertinenza, liceita e correttezza previsti dalla legislazione vigente in materia di Privacy nei modi e nei limiti necessari per
perseguire le predette finalita.

Il trattamento dei dati avverrad mediante strumenti cartacei, elettronici idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza e
potra essere effettuato anche attraverso strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi.

Ai sensi dell'arc. 4 del Reg. UE 2016/679 per "trattamento" si intende: qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza Vausilio di processi
automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, come la raccolta, la registrazione, lorganizzazione, la strutturazione, la conservazione, l'adattamento
o la modifica, lestrazione, la consultazione, l'uso, la comunicazione mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il raffronto o
l'interconnessione, la limitazione, la cancellazione o la distruzione.

111 MODALITA DI TRATTAMENTO
Il trattamento dei Suoi dati & realizzato per mezzo delle operazioni indicate all'art. 4 del Codice Privacy e all’art. 4 n.2)
GDPR e precisamente: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione,
selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati.

IV.  PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI
La conservazione dei dati sanitari & sottoposta alle leggi dello Stato in materia. Allo stato attuale la conservazione &
illimitata.
[ dati di diversa natura, fatti salvi gli eventuali obblighi di legge, verranno conservati per un periodo di tempo non
superiore a quello necessario agli scopi per i quali sono stati raccolti o successivamente trattati.
Nel caso di contenzioso giudiziale, i dati verranno trattati per tutta la durata dello stesso, fino all’esaurimento dei termini
di esperibilita delle impugnazioni. '

V.  DIFFUSIONE DEI DATI

[ Suoi dati personali non saranno diffusi. -
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