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Spazio riservato al protocollo 

 

 

 

 
RICHIESTA DI RICOVERO TEMPORANEO PRESSO RSA 

 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

Nato/a a ________________ Prov. _______ il ____________ residente in via ________________________ 

Comune di _____________  C.A.P. ___________ Prov. __________ Tel. ___________________________  
 

(compilare solo se il beneficiario coincide con il sottoscrittore)  

Codice Fiscale ___________________________________  Tessera Sanitaria ________________________ 

Medico di Base ______________________  Esenzione Ticket ___________  Stato Civile ______________ 

Eventuale domicilio se diverso dalla residenza __________________________________________ 

IN QUALITÀ DI  

�diretto interessato            � Tutore / curatore / amministratore di sostegno  

� caregiver (indicare il rapporto di parentela con il beneficiario) ___________________________________  

CHIEDE   

 

di poter usufruire di un RICOVERO TEMPORANEO   dal _____________  al _______________ 

PRESSO LA RSA “Fondazione Beppina e Filippo Martinoli - Casa della Serenità onlus” di Lovere 
 

 

a favore di  _____________________________________________________________________________ 

(Compilare solo se il beneficiario non coincide con il sottoscrittore) 

Nato/a a ________________ Prov. _________  il ___________   residente in via _____________________           

Comune di _______________  C.A.P. __________  Prov. __________  Tel. _________________________          

Codice Fiscale ___________________________________  Tessera Sanitaria ________________________ 

Medico di Base ______________________  Esenzione Ticket ___________  Stato Civile ______________ 

Eventuale domicilio se diverso dalla residenza _________________________________________________ 

SI IMPEGNA 
 

- a collaborare con il Servizio sia nella fase di valutazione che di realizzazione di quanto richiesto 
- al pagamento delle quote previste per la fruizione del servizio 
 

Luogo e Data ______________________                         Firma _____________________________ 

 
ACCETTAZIONE DELLA RICHIESTA  -  Spazio riservato all’U.d.P. 

Periodo proposto _________________________________________________________________ 
Data di ingresso ________________________ Data di dimissione __________________________ 
 

        L’operatore dell’U.d.P: ____________________________ 
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SCHEDA SOCIALE 

 
 
Dati anagrafici del beneficiario 
 
Cognome e nome …………………………………………………………………………………….. 

Luogo e data di nascita ………………………………………………………………………………. 

Comune di residenza ……………………………………… Prov.……………….CAP ……………. 

Indirizzo ………………………………………………………….Tel ………………………………. 

Indicare eventuale domicilio se diverso dalla residenza ……………………………………………... 

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

Stato Civile ………………………………………Codice fiscale ………………………………….... 

Tessera Sanitaria ……………… Medico di base …………..………Esenzione Ticket ……….…..… 

 
Persone di riferimento 
 
NOME COGNOME PARENTELA RESIDENZA TELEFONO 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
Situazione sociale 
 
N. figli viventi:  Maschi ………….  Femmine ……….. 
 
Con che vive:  � Solo  � Con altre persone …………………………………… 
 
Domicilio attuale: � Al proprio domicilio 

   � Presso parenti ………………………………………………………………. 

   � Presso ospedale di ………………………………………………………….. 

   � Altro ………………………………………………………………………... 

 
Livello di disponibilità familiare 
 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….... 
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Situazione Economica (tipo di pensione) 
 
� Sociale    � Da lavoro    � Reversibilità 

� Invalidità ……..%   � Indennità di accompagnamento � Altro ………………… 
 
Servizi di cui usufruisce 
 
� Voucher sociale tipologia …………………. � A.D.I.  � Colf privata   

� Assistente familiare   � Telesoccorso   � CDI di …………. 

� Altre forme di supporto (Volontari, Obiettori, Vicini…) …………………………………………. 

 
Tipo di richiesta 
 
� Ricovero con finalità di sollievo  

� Ricovero con finalità riabilitative  

� Posto letto per Convalescenza  

� Ricovero in emergenza/ dimissioni protette (specificarne le motivazioni nel progetto sociale e/o 

nella scheda sanitaria) 

� Altro specificare …………………………………………………………………………………… 

 
Valutazione delle attività di base della vita quotidiana 

 
IGIENE PERSONALE  � autosufficiente 
     � necessita di aiuto …………………………………………… 
     � non autosufficiente 
 
ALIMENTAZIONE   � autosufficiente 
     � necessita di aiuto …………………………………………… 
     � non autosufficiente 
 
ABBIGLIAMENTO   � autosufficiente 
     � necessita di aiuto …………………………………………… 
     � non autosufficiente 
 
CAPACITA' RELAZIONALI � è in grado di stabilire relazioni adeguate con il contesto  
     � tende all'isolamento 
     � ha comportamenti aggressivi 
     � ………………………………………………………………. 
 
LIVELLO DI CONSAPEVOLEZZA � è in grado di riconoscere i propri bisogni e sa  

    chiedere aiuto 
� esprime le proprie preferenze in modo adeguato 
� non è in grado di riconoscere i propri bisogni ma sa  
     chiedere aiuto  
� non è in grado di riconoscere i propri bisogni e non 
    sa chiedere aiuto 
� ………………………………………………………. 
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ALLERGIE O INTOLLERANZA VERSO I SEGUENTI ALIMENTI 

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Si chiede cortesemente di allegare alla presente scheda sanitaria, se l’utente ne è in possesso: 
� Gli ultimi esami ematochimici e indagini strumentali oltre a eventuali documentazioni chimiche relative alla 
patologia di cui l’anziano è affetto. 
Si precisa che alla dimissione del soggetto, verrà trasmessa la relazione sanitaria compilata dal medico dell’RSA 
L’Ente si riserva la facoltà di dimettere l’ospite qualora i certificati medici prodotti a corredo della domanda o la scheda 
sanitaria abbiano taciuto l’esistenza di rilevanti malattie o infezioni dello stesso 
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DICHIARAZIONE PER ASSUNZIONE ONERI ECONOMCICI 

 

Io sottoscritto …………………………………………….. nato a …………………………………... 

Il …………………….., Residente a …………………………………………………………………. 

Via ………………………………………………………………, in qualità di (indicare il grado di 

parentela) ………………………………………………… consapevole che allo scadere del ricovero 

temporaneo previsto per il …………………………, la Casa di Riposo …………………………….. 

procederà alle dimissioni del/della Sig./Sig.ra. ………………………………………:……………… 

mi impegno a collaborare affinché ciò possa avvenire nel rispetto degli accordi stabiliti con il 

servizio sociale territoriale. 

Dichiaro inoltre di essere pienamente a conoscenza che: 

� la collocazione della stanza all’interno della struttura verrà stabilita di volta in volta, sulla base 

delle necessità assistenziali dell’utente e in relazione all’organizzazione della struttura medesima. 

� corrisponderò alla RSA la retta giornaliera prevista per i ricoveri brevi, pari a € 65,00; 

� nel caso di ricoveri di durata inferiore a 21 giorni, corrisponderò alla RSA, oltre alla retta 

giornaliera prevista, una quota pari a € 100,00, come contributo per gli oneri amministrativi ed 

organizzativi connessi all’inserimento temporaneo di particolare brevità prevista per progetto. Nel 

caso di progetti di durata pari o superiore a 21 giorni, o di progetti che per necessità di 

programmazione del servizio hanno una durata inferiore ai 21 giorni, corrisponderò alla RSA solo 

la retta giornaliera prevista per i ricoveri temporanei. 

� in caso di mancato ingresso o di dimissioni anticipate rispetto alle date stabilite con il servizio 

sociale competente, salvo i casi in cui subentrino cause di forza maggiore indipendenti dalla volontà 

dell’interessato e/o della sua famiglia (ricovero ospedaliero, decesso dell’utente) oppure sia stato 

previsto un progetto di ricovero temporaneo in emergenza per cui valgono le condizioni al 

successivo punto, dovrò corrispondere alla struttura un importo pari a  € 50.00 al giorno per tutta la 

durata della prenotazione concordata; tale importo sarà dovuto dal soggetto esclusivamente per i 

giorni in cui il posto rimarrà realmente scoperto.  

� solo nel caso di progetto di ricovero temporaneo in emergenza in caso di mancato ingresso o di 

dimissioni anticipate rispetto alle date stabilite con il servizio sociale competente, salvo i casi in cui 

subentrino cause di forza maggiore indipendenti dalla volontà dell’interessato e/o della sua famiglia 

(ricovero ospedaliero, decesso dell’utente) dovrò corrispondere alla struttura un importo pari a € 

50.00 al giorno per un massimo di 5 giorni. Tale importo sarà dovuto dal soggetto esclusivamente 

per i giorni in cui il posto rimarrà realmente scoperto;  
 

DATA …………………….     In fede ……………………………… 
 

Firma di un familiare coinvolto nel progetto …………………....…………………… 
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PROGETTO DI INTERVENTO 
 
SERVIZIO SOCIALE DI COMPETENZA ………………………………………………………. 
 
TIPO DI RICHIESTA/ MOTIVAZIONI ESPRESSE 

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

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

 

SITUAZIONE ATTUALE / BISOGNI RILEVATI 

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

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

 

FINALITA’ DELL’INTERVENTO E RELATIVA PROPOSTA 

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

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

IN CASO DI RICOVERO IN EMERGENZA SPECIFICARE LA SUS SISTENZA DI 
ALMENO UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI: 
 
� peggioramento improvviso delle condizioni generali dell’utente con un conseguente aggravio del 
carico assistenziale: i bisogni dell’utente e l’attuale carico assistenziale non sono compatibili allo 
stato attuale con la sua permanenza al domicilio, nemmeno con l’attivazione di altri attori afferenti 
alla rete del soggetto o di servizi socio-sanitari ed interventi a sostegno della domiciliarità; 
SPECIFICARE  

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

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

……………………………………………………………………………………………………….. 

 
� impoverimento improvviso della rete familiare e informale di riferimento a seguito di eventi non 
programmabili e non rimediabili mediante l’attivazione di altri attori afferenti alla rete del soggetto 
o servizi socio-sanitari a sostegno della domiciliarità: SPECIFICARE la natura e le cause che 
determinato l’attuale condizione di fragilità e i motivi che ostacolano l’attivazione di un sistema 
alternativo di sostegno domiciliare; 

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

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

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

 
� dimissioni ospedaliere protette: le condizioni socio-assistenziali dell’utente non sono compatibili 
con un suo rientro al domicilio per ragioni che dipendono dalla natura dei suoi bisogni, dalla 
fragilità della sua rete di riferimento o da altri fattori che ostacolano la costruzione di un progetto 
domiciliare sufficientemente tutelante per l’utente. SPECIFICARE i fattori che attualmente 
ostacolano o impediscono di fatto il rientro al domicilio dell’utente;  

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

………………………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………… 
 
� altri eventi che di fatto impediscono la permanenza dell’utente al suo domicilio e che si 
presentano come non programmabili, non differibili, e che pregiudichino in maniera inequivocabile 
la sicurezza e in generale la tutela della persona fragile. SPECIFICARE 

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

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

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

 

DURATA DEL PROGETTO 

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

 

VERIFICHE E AGGIORNAMENTI DEL PROGETTO 

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

 

IPOTESI DI INTERVENTO PREVISTE ALLO SCADERE DEL PRO GETTO DI 
RICOVERO TEMPORANEO 

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

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

 

NOTE AGGIUNTIVE 

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

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

 
 
 
………………………. Lì, ……………….. 

 
 
 

L'interessato   Parente coinvolto nel progetto   Assistente Sociale 

……………………… ………………………………………. ………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


