SERVIZIO TELESOCCORSO

SCHEDA INFORMATIVA - RACCOLTA DATI

CODICE APPAR. NR.: modello: (Awviso, CT28):

DATI ANAGRAFICI DEL BENEFICIARIO:

Lo To | 10 101 NOMIE .. e e
Nato @.......vvvviieii i [ P residente a................ .Prov. ........ CAP. ..o
INVia.....oooooiviiiii n...... stato civile.................... Recapito telefonico.......ccc...cooieiiiniin.
Cellulare ........cccooviiiiiiiin. Vivesolo SI NO ............oeee .. Aasufficiente SI NO

10

RIFERIMENTO PRATICO ABITAZIONE

VA To ] TSI o T I Yoz 111 - 1

JLIL] Lo T [ 1= o1 = 4 o =

Riferimento pratico (Chiesa/MUuniCipiO, NEJOZI, GCC.. ... cueuiniie et et e e e e e e

DATI SANITARI
AFFEZIONI PREVAL ENTI

STORICO ULTIMI RICOVERI: (Massimo ultimi due anni)

Data ricovero Motivo Ospedale
1)
2)
) e,
4)
5)

FARMACI ASSUNTI IN MANIERA CONTINUATIVA

e e e e e e e e e e quUaNntita.......o.eee v,
e e e e e e e e quantita..........oeviiii e,
e e e e e e e e quUaNtita.......coevee v,
e e e e e e e e quUaNntita.......c.oee v,

B e e e e e e e e e e e e e (o [UF= T 1] - U



RECAPITI PARENTI OALTRI ABILITATI

E indispensabile individuare e segnalare i nommaiiuna o pit persone di fiducia (parenti, amici,
conoscenti, o altri) a cui lasciare le chiavi dg@tapria abitazione, disponibili ad intervenirecaso
di chiamata:

L) NOME. .. e COgNOME. ..o it i e e ee e e
Residente a .......coocoieiiiiiiiiiii e, N VI8 e e o D
Recapito telefonico...
Legame con il benef|C|ar|o deI SEIVIZIO. ... e e e e e Ha Ie chlaw SI NO
2) NOMEB. .. COgNOME.....eit e e
Residente a ........c.ooveiviiiiiii i Y/ F- VPP [ DU
Recapito telefonico... ..
Legame con il benef|C|ar|o deI SEIVIZIO. .. it Ha Ie ChIaVI SI NO
B) NOME. .. e COgNOME.....e e e e e ee e e
Residente @ .......coocoiviiiiiiiiiiii e, N VI8 e e [ DO

Recapito telefonico...
Legame con il benef|C|ar|odeIserV|Z|o........................................ Ha le chiavi SI NO

Recapito telefonico..
Legame con il benef|C|ar|o deI Servizio............cecveeii i i ieiiemeennnn... Halle chiavi SIE NO

NOTIZIE DI CARATTERE GENERALE

MEDICO CURANTE: DOtL. ....ceitiiieie e e Tl o
(specificare se recapito ambulatorio)

GUARDIA MEDICA: localita .......cccvvveiiiiiiiie e Tel o
SERVIZIO AMBULANZA ... Tel
ASSIST. DOMICILIARE ..o Tl
ASSIST. SOCIALE: ... .o, Tel

A COMPLETAMENTO DELLE NOTIZIE SOPRA RICHIESTE, RITENGO IMPORTANTE
SEGNALARE QUANTO SEGUE:

INFORMATIVA D.Lgs. 30.06.2003 n.196Ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 36.2003 n. 196 (“codice in

materia di protezione dei dati personali") si imfar che i dati personali forniti verranno trattagir pa gestione del

servizio di telesoccorso. Tali dati non verrannmaaicati a nessun altro soggetto.

Dati del sottoscrittore se diverso dal beneficiario:
Cognome € NOME ......ocuvceiee it eeieiiene e eaaas comune di residenza .........ccovviii i

grado di parentela / relazione con il benefici@@bservizio ...............cooiiiiii i



