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REGIONE oL VENETO Logs e

ATS VEN
AZIENDA ULSS N. - DISTRETTO S.S. N.

COMUNE DI

Impegnativa di Cura Domiciliare

MODULO DI DOMANDA PER L'ACCESSO ALL'IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE
PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI - DGR 1338 DEL 30/07/2013 & smi

Al Responsabile dell’Ente Capofila dell'l ATS VEN

oppure

Al Direttore del Distretto socio-sanitarion. | | | dell'Azienda ULSSn.| |

oppure
AlSindacodelComunedi | | | | | | | | | ¢t ¢+ | ¢ ¢ v bbby

Il sottescritto (cognome & nome)
nato/a a ( it )L Ll | | |Codice
Fiscale | | | L L 0L L L 11
residente nel Comune di ( )in
via n - frazione
telefono| | | | | L | | | | | email (facoitativo)

in qualita di:
U persona direttamente interessata
O legale rappresentante ([ tutore, O curatore, LJ amministratore di sostegno ai sensi della Legge 6/2004);

O famitiare (O convivente, L non convivente) (grado di parentela; )

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

1. Presenta domanda di Impegnativa di Cura Domiciliare a favore di:

(cognome e nome)

nato‘a a ( YL N1 JI_1 | | |Codice
Fiscale | _| | 1 1 4 | ¢ L L+ | | 1 |

residente nel Comune di () in
via n. - frazione

teleforno|__| | | 1 | 1 | 1 | |
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via

telefonoj__ | | | | | | | | | |

- frazione

() in

Medico di Medicina Generale, dr.

boooooo

2. Per la seguente tipologia di Impegnativa di Cura Domiciliare:

Impegnativa di Cura Domiciliare di basso bisogno assistenziale (ICDb)

Impegnativa di Cura Domiciliare di elevato bisogno assistenziale (ICDb Plus)

Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale (ICDm)

Impegnativa di Cura Domiciliare di medio bisogno assistenziale (ICDmgs)

Impegnativa di Cura Domiciliare per i servizi con aito bisogno assistenziale (ICDa)
Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita psichica e intellettiva (ICDp)
Impegnativa di Cura Domiciliare per utenti con grave disabilita fisica e motoria (ICDf)

3. A tal fine, il sottoscritto dichiara:

sotto |a propria responsabilita e consapevole delle conseguenze civili @ penali derivanti da dichiarazioni faise o
incomplete ai sensi del DPR 445/2000;

1)

che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacita, e le alire persone componenti delia sua
famiglia sono informate e consenzienti circa la presentazione delia presente domanda e le informazioni in
essa contenute;

2) Timpegno della famiglia a garantire le risorse umane necessarie ad assicurare adeguata assistenza a favore
delia persona interessata presso il suo domicilio;

3) [adisponibilita propria e dei familiari a collaborare con 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 comportamentali, dichiara la
disponibilita propria e dei familiari a collaborare nella valutazione delle condizioni cliniche della persona
interessata, con le seguenti modalita:

a. disponibilitd ad accompagnare presso la sede che sara indicata dall'Azienda ULSS;
b. disponibilita presso il domicilic della persona interessata, per impossibilita della stessa ad essere
trasportata;

5) che la famiglia (o la persona interessata) sostiene gli oneri per |'assistenza alla persona non autosufficiente
sopra Indicata da parte di assistente familiare (o personale), come previsto dalla vigente normativa
nazionale;

6) di essere a conoscenza che la mancata presentazione della Dichiarazione Sostitutiva Unica o
dell' Attestazione ai fini ISEE, di cul al punto 6), comporta |'asclusione dal beneficio,

7) diessere a conoscenzache la mancata accettazione al trattamento dei dati personali per le finalita connesse
alla precedente domanda come da allegato 5 comporta |'esciusione dal beneficio;

8) chela persona di nferimento &:

(cognome e nome)

nato/a a ( yi L L L L | Codice

Fiscale | _| | || ¢ 0+ ¢+ ¢+ ¢ L1 11|

residente nel Comune di ( )
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in via n. - frazione
tetefono | | | | L L L | | 11

4. Comunicazione all'accredito:

Il sottoscritto, sollevando I'Ente da ogni responsabilita, comunica che la liquidazione dell'lmpegnativa di Cura
Domiciliare, qualora erogata in forma di contributo economico, venga effettuata mediante accredito sul conto
corrente bancario o postale intestato:

O al beneficiario (persona non autosufficiente per la quale & presentata la domanda)
O al legale rappresentante (come sopra specificato)
ed identificato dal seguente codice IBAN:

1NN T S Y N N O [ N [ N
nanone contrclo  C# ABI crs numero d CC

5. Collaborazione per 'aggiomamento:

Il sottoscritto si impegna a collaborare con Il Servizio Sodciale comunicando tempestivamente, entro 30 glorni
dal verificarsi dell'evento e comungue ogni qual volta il Servizio Sociale lo richieda, le variazioni intervenute
rispetto ai dati comunicati nefla presente domanda.

In particolare si comunicheranno | seguenti eventi riguardanti |a persona non autosufficiente;

a) lingresso in una struttura residenziale a titolo definitivo;

b) | periodo di ricovero temporaneo in struttura residenziale;

c) il decesso;

d) le variazioni rilevanti e stabili del livello di autonomia e del livello delle prestazioni offerte alla persona non
autosufficiente (queste variazioni saranno verificate dal Servizio Scciale);

e) i cambiamento di indirizzo di residenza o di domicilio;

f) d cambiamento delia persona di riferimento;

g) Le variazioni del soggetto delegato alla riscossione del beneficio.

6. Controllo della qualita assistenziale (ICDb ~ ICDb Plus - ICDm - ICDmgs ~ ICDa)

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che saranno attivate, con cadenza almeno trimestrale, forme di
controllo in merito alla qualita assistenziale conseguita con I'erogazione dell'lCD, atiraverso visite domiciliari
dell'assistente sociale o di operatori distrettuali, nell'ambito degli accessi di ADI, qualora la persona non
autosufficiente sia presa in carico, ovvero effettuati dall'assistente sociale, su disposizione del Comune o
dall'ente delegato negli altri casi.

L'operatore domiciliare o |'assistente sociale sono incaricali di osservare la situazione familiare, di formulare
domande e di accedere ai luoghi dove vengono accudite le persone (es. camera da letto, bagno), tenuti | farmaci
e dove vengono conservati | cibi e gli alimenti (frigo, dispensa). La valutazione dell'adeguatezza & soggettiva e
deve essere utilizzata solo per eventuale innesco di rivalutazione dei bisogni e del piano assistenziale della
persona (es. UVMD) da concordarsi con il case manager (assistente sociale, medico di medicina generale,
responsabile cure primarie del distretto).

Per il controllo verra utilizzata la seguente check-list di valutazione, i cui contenuti sono portati a conoscenza
del richiedente, unitamente all'informazione che le check-list, una volta compilate, verranno inserite nel fascicolo
personale deli'utente, presso il Comune (o I'Ente delegato) o il Distretto socio sanitario dell'ULSS di residenza
o domicilio.
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CHECK-LIST DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA DELL'ASSISTENZA EROGATA

A SOGGETTI BENEFICIARI DI IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE (ICD)

Attivita effettuato ‘Adeguatezza | Note o comment|
01.Pulizia e igiena della parsona Qsi,dno Qs dno
02 Sttuanone vestiano e calzature QOsi, Ono dsi Jdno
03 Presudi per la mobita dela porsona / susili Osi, O no Jsi, dno
04 Convivenza con allre parsons Qsi.Qno Qsi, dno
05 Situazione nulrizionale della persona Osi,dno s Jdno
06 Prasenti in casa tarmaci prescith o da banco dsi. dno dsi, dno
prinlehinsias e i Os,Qno | Qs Qno
08.Sorveglianza sullincolumita delia persona QOsi,dno Qsi, Ono
09 Eyxienza di preparazione pasti caldi® Qsi,Qno Qs Jno
10.Dispondilita abo in casa” Osi,Ono Qs Jdno
11.Convivenza con animal domesticl® Osi,Qno Qs Qdno
:: mm ambientae (rischio cadute, Osl.Ono O 0Ono
13 Pulioa della casa® Osi,Ono Os, dno
14 Riordin della cosa® Osi,Ono Jsi dno
15 Riscaldamento (invemo)* Osi,dno Jsi, dno
18 Condizionamento (estate)* Qsi.Jdno s Ono
17 Compagnie, supporioanche dapersonenon | g, Qno | O'si,Qno
18 Sicurezza ambeentale (a2 fschi)* Qsl.Qno Qs Jno
19 Utenze (gas, energa elettnca, acqua, telefono)* | D si, D no Qs 0no
A0 S arions O Bewo (spaciiomN y QOsi.Qno O Ono
21 Altre situazions di niievo (specificare. ” Osl,Ono Osi, dno
In fede,
Luogo,
Data || | |1 1 | |
Il dichiarante
(firma leggibile)

O Allegata copia del documento di identita in corso di validita.
1 Annotazione estremi del documento di identita:

Tipo: O Carta di identta, O Patente di guida, O Altro
Scadenza

Numero
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INFORMATIVA PRIVACY

In ossenvanze delle dsposziont in materia & hudeta dei dal personali desidenano mformarda che 1 dati parsonall @ anasgrafici Ga le forrsti
saranno gestiti ned nspetto del GDPR 2016/679 da tutt gh ent convolti

1) Quali dati trattiamo?

| gati indispensabd all'identiicazione del nchiedente | mpegnativa & Cura Domicihare (di seguto ICD), della persona non aulosufficienta
pear la quale viene rehvesto tale baneficio, | dat santan o socali necessan a vislutare i bisogno di cura @ I misura con cul tale bisogno
wiene soddstatio dalla famigha &0 dalla rete socale attivata dal Servizio sociale def Comune o delf Azenda ULSS, | dab relabw alla
siluazione economeca della amiglia (ISEE) nonché quell indspensabill & consentre Il cometto svoigimento del rapporto professionsle & di
fiducm con gh uffict preposti alf attuazone e al controio del progetio assistenziale.

2) Come raccogliamo i dati, perché li trattiamo?

| dati vengono maccoll dagll ulia preposti dol Comune (0 deflEnte da questi dekegato) o dellAzienda ULSS tramde # modulo di fichiesta
compilato dal nichiedenta, eventualments anche presso gli sporial preposti, al fine di atare il nchiedents stesso nelia corretta compdazione
della sutocartificazone. | dati di tipo santano o sociale vengaono raccoli e compiati dall assistente sociale & dal medico di medcna generale
(per & ICDb) 0 dafle LVMD dstrottual par le alre tpologm di ICD, awalendos della SVaMA sempificata, SVaMA, delia SVaMDi o di sitn
strumenti di valutazione della non autosufficenza. | dab vengono raccolti, oltre che su documenti cartacel, anche con strument
informatizzatl, pee la valutazione delllidoneita, Nnsenmento nelie graduatone e nel registrl delle ICD | dati sono raltati perle inalld, espicte
o legittime, che indicheamo qui & seguito

a) Finaita funzionak all'adem pananto di obblighs normativ, prevish da leggi, decret, regolament &'o da aitn ath ad essi equiparat

b) Finata funzional afla gestone deF1CD e degli adempimentl che da esso dipendono.

¢} FinaMa connesse af controlo dei dali dichiaral, in base m quali viene valutata 'doneild e & misura del benelicio, come prevssio
dalla spacifica nomatva

d)  Fingsta informalive (per quanto ngusrda l'indinzzo emall) in merto &d agglomarmeént ale programmazione regiongle per la non
autosufficeanza.

3) E obbligatorio conferire i dati. Cosa accade se non vengono conferiti?

1l conferimento del datl personall nchiest @ obbligalono per adempicne alle linsité sopra elencate. Il dinlego a tratlamento del datl polré
operare solo per ¢ penodi per  quali non & stato erogato il contnbuto & comportera automascaments la cessazone delka valutazone ai firn
dell'arogazone det contnbulo

4) A chi possono essere comunicati | dati, qual @ I'ambito di diffusione?

Nell amisto delle athwia a controlio @ amministrabvo-contabi s rende necessana i comunicaznone di aécun det dati rattat (es - regionena,
bvanche, Agenzia delle Entrate & in genere a tulll gl entl delegat al contrallo) Owiamente rspondiamo alle evenfuad mtimazionl e alie
ordinanze defle Autonta Gludziana, nes procediment| legak, e ademplamo alle asposzion impartite da Autonta e Organl & vigilenza e
controlio

5) Quali sono | suoi dirittl, come farll valere?

Pové Ivolgerss per far valere & suol dnth presso I'Ende a cul & siata presentata domanda o che 1a preso in canco tale domanda a segusto
& tmsfedmento n altro luogo-del lerritono venelo

In relazone al watlamento di dati personal Led ha dintto:

diconoscere in ognl mamento quak sono | suol datl personali i NOSIIO POSSESSO B CoMe ess) vengeno ullizzal

* i fare aggormars, integrare, ettificars tak dati nes lmiti in cut tali dati non abbiano concorso alla erogazione dell' Assegno di cura
n base a sue autocertficazion| des dati stessi

+  dichiedero la sospensiono od opporsi & loco tratfamento, nviando una ncheesta in tal senso, al responsatilo dells protezione do
dat dell'Ente che ha preso in carco la domanda (Comune o ente dedegato, per 1CDb 'COb Plus, I'ICDm, I'CDmgs, Anenda
ULSS per le alre tipologle di ICD), nvokjendosi ai dali ¢i contalto presentl su sito nemet dell'Ente medesimo

Nelresercizio di tal ditt pud conferre, per 1scrifto, delega o procura a persone Esiche o ad assocazon

Dicharo & aver preso visiona dedfinformativa di cul sopra & i Impegno a comunicare net termine di 30 gorms eventuall vanazion dei dat
coafenl

In fodo,

Luogo,
Datal | JI 1 JI_L 111

I dechearante

(ferma loggitwe)
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REGIONF net VENETO o

ICDb Plus

IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE CON ELEVATO BISOGNO ASSISTENZIALE - SCHEDA DI RACCOLTA DAT!'

(cognome e nome)

nato/a a ( Jitl L | | |Codice
Fiscale | | | |1 ¢ y_ ¢+ | ¢ ¢ J 4 | ' ¥ |

residente nel Comune di (_)in
via n. - frazione

telefono| | | | I | | | | | |

indicare se diverso dalla residenza:
domiciliato nel Comune di (_)in

via n. - frazione
telefono | | | 1 | 1 | | | |

Medico di Medicina Generale, dr.

L'utente & preso in carico in ADI; O si, Jno

Impegnativa di cura verra erogata in forma di: 1 contributo economico, U servizi tutelari domiciliari (per
1'1CDb le opzioni sono cumuwabil)

Punteggio totale SVaMA modificata / semplificata L . )
Valore ISEE? € L k11 L00|fse
Punteggio ISEE € = [ISEE,.. "l ISEE"] c
Punteggio per l'inserimento in graduatoria  (D=A+C) D

Data dicompitazione |__| 1| Jl_L 1 | |

Il funzionario

(timbro e firma leggibile)

Allegati: Dichiarazione ISEE e SVaMA semplificata

T A cura del Comune o dell'Ente delegato, in collaborazione con | MMG per i calcolo del punitegaio SVaMA
*Dave essere nfencre a € 50.000,00 per 1 maggorenni ed infenore a € 65.000 00 per | minorenmi

Y Inserire valore definito dalla programmazione regionale per testo ISEE

* Se ISEE < 500,00€ dividere per 500



Allegato A al Decreto n. del pag. 7/8

e Foet VENETO LoaouA;gm

ATSVEN - AZIENDA ULSS N. - COMUNE DI

Scheda SVaMA semplificata

MODELLO APPROVATO CON DGR 13382013 e smi PER LA VALUTAZIONE Al FINI DELL'ICDb E DELL’ ICDb Plus

(cognome e nome)

nato/a a ( Ji_ L L )L | | |Codice
Fiscale| | | |1 ¢ 4 [ | 1 1 1 1 I |

residente nel Comune di (_)in
via n. - frazione

PATOLOGIE PRINCIPALI CHE CONCORRONO A DETERMINARE LA SITUAZIONE DI NON AUTOSUFFICIENZA
(da compilare a cura del medico curante)

Descrizione della patologia Codice ICPC*
Prima patologia N |
Eventuale patologia concomitante | | |
Eventuale 2* patologia concomitante 111
OBIETTIVI, NOTE
ELEMENTI DI VALUTAZIONE TOTALE PUNTEGGIO I_l__]6
Valutazione e punteggio
Situazione Cognitiva J 1 Lucdo U 2 confuso IJ 3 Maito confuso, stuporoso
Problemi comportamentali O 1 AssantiLien 0 2 Moderat Cl_a__gn_m
Situazione Funzionale 1 Autorome o quasi O 2 Diperdente O 3 Totalmento dipendente
Barthel Mobilita O 1 Si sposta da solo 0 2 sisposta asssteo O 3 non si sposta
Supporto rete sociale” 3 1100 assistea 0 2 Parzigimente assistio J 3 Ben assetito
Necessita assistenza sanitaria | (] 1 Bassa 0 2 imommedia 3 3 Flevata
I MMG L'assistente sociale
(timbro e firma) (timbro e firma)
Data | | J_ | J_t 1 | | Data | L J_t t | |

“1La 1abella codics ICPC & riportata nella scheda SVadiA approvata con I'Allegato B della DGR 2961/2012
* Sommare | puntegq di utte le aree
" La scala di valutazione & invertita nspetto aka SValA
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REGIONE pet VENETO =

ICDa

IMPEGNATIVA DI CURA DOMICILIARE CON ALTO BISOGNO ASSISTENZIALE
1. SCHEDA DIRACCOLTA DATI

(cegnome e nome)

nato/a a ) LIl L | | Codice
Fiscale| | | L L WL L L L w1 1 | 1|

residente nel Comune di () in
via n - frazione

teleforo |__| | | | | | | | | |

indicare se diverso dalia residenza:

domiciiato nel Comune di () in
via n - frazione

teleforo |__| | | | | | | | | |

Medico di Medicina Generale, dr.

Pre-verifica dei requisiti per [invio all' UVMD:

1) Persona in condizione di dipendenza vitale con necessita di assistenza h24'>: O

2) L'utente @ gia stato preso in carico in ADI: O si, L no (se no, va attivata la presa in carico ADI, come requisito per
accedere all'lCDa)

3) Lutente non éinserito a titolo definitive in strutture residenziali o semiresidenziali: J

4) Valore ISEE famitiare: | _| ||| | |00€"

Data di compilaziene |_| _J[_| _JI_| [ | |

Il funzionario

(timbro e firma leggibile)

2. RIASSUNTO ATTIVITA' UVMD

Punteggio totale SVaMA modificata per I'inserimento In graduatoria ] A

Impegnativa di cura verra erogata in forma di: L contributo economico
Data dicompilazione |_|__JI_ L _J_| | ||

Il responsabde dellUVMD

(timbyo e firma leggibile)

" Da corfermare In UVMD con SVaMA
" Deve essare mfanore a € 60.000,00 per | maggiorenni ed inferiore a € 65 000,00 par | minorenn|

Allegati: Certificazione ISEE, Scheda SVaMA con quadro sinottico SVaMA modificato



