
Fondazione Martino Zanchi
Organizzazione Non Lucrativa di Utilità Sociale - RSA

Via G. Paglia n. 23 = 24022 ALZANO LOMBARDO
Telefono: 035.513.077 * Telefax: 035.510.698

Codice fiscale: 80006550166 - Partita I.V.A.:  01468690167
www.fondazionezanchi.it – info@fondazionezanchi.it

OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE A TEMPO DETERMINATO.

__L__ sottoscritt__ ______________________________________________,    in qualità 

di__________________________ del___ Sig.___ 

____________________________________

nat___ a ______________________________________  (___)  il ___/___/______ e residente a 

______________________________(___) in via ________________________________, n.___

C.F.: : :                                                                         tel.____/__________ cell _______________

CHIEDE

Il  ricovero  a  tempo determinato  presso la  residenza sanitaria  assistenziale  per  il/i  mese/i  di  
_________________________, dichiarando:

• Di manifestare il proprio consenso al trattamento dei dati personali (ai sensi del decreto 
legislativo 30 giugno 2003, n. 196) ai soli  scopi inerenti la procedure di accettazione e di  
informazione  cui  codesta  Fondazione  onlus  è  tenuta  sulla  base  delle  vigenti  normative 
nazionali e regionali;
• Di accettare senza riserve le condizioni previste dai regolamenti interni e dal contratto di  
ricovero  e  di  rispettare  assolutamente  le  norme  e  le  disposizioni  di  servizio  inerenti  la 
sicurezza, versando la cauzione di 100 euro.
• Di rimanere a carico del suo medico di medicina generale
• Di non effettuare la variazione di residenza;
• Di essere a conoscenza che la retta giornaliera è fissata in € 80,00.= (ottanta/00) e che 
inoltre il corrispettivo andrà versato anticipatamente all’ingresso nella struttura (c.c.b. n. 5009 
della Banca Popolare di Bergamo S.p.A. - Filiale di Alzano Lombardo); 
• Di essere attualmente assistito dal servizio pubblico di assistenza sociale di:
_____________________________________________________________________
• Di  rientrare  alla  propria  residenza  alla  scadenza  del  periodo  di  ricovero,  essendo  a 
conoscenza che non è possibile prorogare per qualsiasi ragione la permanenza;
• Di sollevare la Fondazione da ogni e qualsiasi responsabilità in merito agli effetti personali  
e di valori di valore (contanti, assegni, ori vari,…) che la Fondazione chiede di mantenere al  
proprio domicilio di provenienza.

__________________________ _________________________________________
                          (data) (firma di colui che presenta domanda di ricovero)

 COPIA CARTA D’IDENTITA’OSPITE
 COPIA CODICE FISCALE
 VERSAMENTO CAUZIONE  DI 100 EURO
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SCHEDA SANITARIA

(A cura del Medico di Medicina Generale)
Sig./ra…………………………………………………luogo e data di nascita …………………...

Residente……………………………………………..Via…………………………………N……... 

Tessera Sanitaria……………...………

Peso……………………………………………….

Altezza ………………………………………...

ANAMNESI…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………..

RICOVERI OSPEDALIERI ……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

SITUAZIONE CLINICA ATTUALE  …………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………

COMPENSO CARDIO-CIRCOLATORIO E CIRCOLATORIO
  Soddisfacente   In equilibrio farmacologico   Scompensato

ASPETTI SENSORIALI
Vista:       Buona         Media         Bassa           Porta occhiali :     da vista     per lettura

Udito:       Buono        Medio         Basso           Porta apparecchio acustico

Comunicazione:         parla normalmente                    si esprime con difficoltà

 comprende normalmente  comprende con difficoltà  non comunica intenzionalmente

CONDIZIONI PSICHICHE
  Lucide Fasi di confusione e disorientamento

  Persistente disorientamento   Fasi di agitazione psicomotoria

  Inversione del ritmo sonno veglia  Altro ………………………………...

REATTIVITA’ EMOTIVA
 Collaborante  Estraniato/a dal mondo circostante  Depressione

 Stato ansioso  Agitazione con spunti aggressivi …………..........

ALIMENTAZIONE
 Autonoma  Con necessità di piccolo aiuto  Necessità di imboccamento

 Alimentazione artificiale (PEG)  altro……………………………………………….
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STATO METABOLICO NUTRIZIONALE
 Soddisfacente  Carente apporto nutrizionale

 In equilibrio farmacologico  Scompensato

NECESSITA’ DI DIETE PARTICOLARI
………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

ALLERGIE NOTE E/O INTOLLERANZA VERSO I SEGUENTI PRODOTTI
………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

INCONTINENZA
Urinaria  Assente       Occasionale        Abituale        Catetere

Fecale  Assente       Occasionale        Abituale

DEAMBULAZIONE
 Cammina da solo/a  Cammina con l’aiuto di…………………  Si sposta in carrozzella

 Allettato  Altro ………………………………………………………………...

PIAGHE DA DECUBITO
 Assenti  Iniziali  Gravi  Multiple  Altro …………………………………

Localizzazione ………………………………………………………………………………………...

E’ ESENTE DA MALATTIE INFETTIVE IN ATTO E PUO’ VIVERE IN COMUNITA’?
 SI  NO (specificare)……………………………………………………

INTOLLERANZA AI SEGUENTI FARMACI
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………

TERAPIA IN ATTO
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………

Data…………………..Timbro e firma del medico curante……………………………………
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VALUTAZIONE DI AMMISSIBILITA’ A CURA DELLA DIREZIONE SANITARIA DELLA FONDAZIONE
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data…………………..Timbro e firma della Direzione Sanitaria……………………………

NOTE AGGIUNTIVE
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
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