DOMANDA DI ATTIVAZIONE SERVIZIO DI TELESOCCORSO
Al Distretto socio sanitario D16 
Comune di_____________________________
                                                                                              Centro Territoriale N._____________________                                                                                                   . 
PROT. N. ____________    del _________

Il sottoscritto/a ___________________________________________________________________

 codice fiscale____________________________________________________________________
nato/a a ________________________________ (___) il _____________________________​​____
residente a _____________________________________ CAP __________
indirizzo ________________________________, n.______, telefono _______________________
domiciliato/a a (indicare solo se diverso dalla residenza) __________________________________

CAP__________indirizzo____________________________,n.______, telefono______________

altro recapito telefonico _________________ referente __________________________________

contatto________________________________________________________________________
Medico di medicina generale dott. ___________________________________________________
C H I E D E
L’ AMMISSIONE ALLE PRESTAZIONI del servizio di Telesoccorso e teleassistenza:
A tal fine dichiara, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del D.P.R. 445/2000 e a conoscenza che i dati personali forniti rientrano nel novero dei dati sensibili di cui all'art. 4, comma 1, lett. d) del Codice della privacy (D.Lgs. 196/2003) e specificatamente nei dati personali idonei a rivelare lo stato di salute, che la persona interessata:

􀀀vive solo/a;

􀂉 di non poter contare sulla presenza costante di persone in grado di intervenire prontamente nel caso di situazioni di emergenze insorgenti;
􀂉è stato/a dichiarato a rischio dai sanitari;

􀂉è stato/a ricoverato in ospedale negli ultimi tre anni (precisare motivi e durata dei ricoveri):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
􀂉che il valore dell’ISE attuale è di € ____________ ;

􀂉di essere stato informato ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 (Privacy) relativamente al trattamento dei dati personali e sensibili;

 􀂉 di accettare che i suoi dati vengano trattati e trasferiti all’interno del sistema dei servizi socio sanitari locale;

􀂉 di essere a conoscenza che il servizio avrà una durata massima di 12 mesi, che le apparecchiature sono fornite in comodato d’uso gratuito e che le stesse dovranno essere restituite all’ente proprietario “Soc. Coop. Sociale Genesi”.
Il/la sottoscritto/a allega alla presente: fotocopia carta d’identità,  certificato sanitario del medico di base dal quale si evinca la condizione clinica, certificazione ISE relativa all’anno 2012. 
Data ____/____/____
IL RICHIEDENTE
____________________________
ISTANZA PRESENTATA DA…………………………………………………………………………… Vincolo di parentela ……………………………nato/a…………………………………prov……………  il ………………………….residente a …………………………………………… prov. ………….. ……

Via ………………………………………………………   n. ………tel………………………………….                                        C.F. …………………………………………………………………………………………………………
CATANIA …………………………
  FIRMA





………………………………………………
                                                                        (Allegare copia fotostatica di un documento d’identità del firmatario)
	PARTE RISERVATA AL SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE 

	Si è accertata la presenza in capo all’utente delle seguenti condizioni: 

· Rischio sanitario;

· Stato di parziale/totale non autosufficienza;

· Bisogno di assistenza post - ospedaliera;

· Presenza di una rete primaria di supporto fragile;

· Condizione di disagio economico;

· Condizione di isolamento sociale.
Pertanto si richiede l’attivazione del servizio di  TELESOCCORSO

  L’Assistente Sociale _____________________________




