
DOMANDA DI AMMISSIONE IN RSA

Questa modulistica di ingresso è valida per l’inserimento nella RSA  S. Chiara di Volterra.
L’obiettivo è quello di fornire un quadro sintetico ma esaustivo dei dati e delle condizioni socio sanitarie della persona
che chiede di essere accolta in RSA al  fine di  valutarne l’idoneità di inserimento. Tutta la modulistica deve essere

compilata in maniera completa e leggibile.

GGENERALITÀENERALITÀ  DELLADELLA  PERSONAPERSONA  CHECHE  PRESENTAPRESENTA  LALA  DOMANDADOMANDA
(COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL’INSERIMENTO PRESSO LA RSA)

Cognome e Nome   ____________________________________________________________________

Data di nascita ______ / ______ / ______ Luogo di nascita________________________________________

in qualità di     AdS             Tutore        Altro, specificare______________________________________ 

CF __________________________________________________________________________________

Residente in _____________________________________________________ CAP ___________________

Via / Corso _____________________________________________________________________________

Recapiti telefonici:________________________________________________________________________

E-mail per comunicazioni (obbligatoria)

 
_____________________________________@______________________________________________

Periodo interessato dal________________________al______________________

Altri familiari e persone di riferimento:

Cognome e nome         Grado di 
parentela       

Recapito telefonico Indirizzo

1)

2)

3)

PERPER  ILIL  SIGSIG././LALA  SIGSIG..RARA

Cognome e Nome _____________________________________________________________________

Data di nascita ______ / ______ / ______ Luogo di nascita ___________________________________

Codice Fiscale __________________________________________ Età ______ Genere:  M  F

Documento di identità n.______________________________________ Scadenza ______ / ______ /

Residente in Via ____________________________________n____città________________________(___)
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Domicilio se diverso dalla residenza: _________________________________________________________

____________________________Cittadinanza ________________________________________________

Se cittadino extracomunitario:

Permesso di soggiorno  si  no Scadenza______ / ______ / _____

Codice  Esenzione________________________________________

Medico curante (Nome e recapito telefonico)____________________________________________________

RICHIEDERICHIEDE  INSERIMENTOINSERIMENTO  PRESSOPRESSO  LALA  RSARSA

Il  sottoscritto,  al  fine  di  adempiere  a  tutte  le  procedure  di  ingresso,  si  farà  carico  di  produrre  tutta  la
documentazione  richiesta.  Si  impegna inoltre  a  comunicare  alla  RSA l’eventuale  rinuncia  all’ingresso  a
seguito di eventi diversi (ricovero in altre strutture, decesso, etc.…)

Firma della persona o del richiedente_______________________________________data____________

MMOTIVAZIONEOTIVAZIONE  RICHIESTARICHIESTA  INSERIMENTOINSERIMENTO PPROVENIENZAROVENIENZA

 Condizioni abitative non idonee
 Vive solo/sola
 Perdita autonomia
 Quadro clinico compromesso
 Mantenimento/miglioramento capacità residue
 Rischio permanenza al domicilio
 Altro (ad es: problematiche sociofamiliari) 

____________________________________

________________________________
____

 Domicilio
 Ospedale
 Struttura psichiatrica
 Istituto di riabilitazione 
 Altra RSA
 Altro:__________________________________

__
__________________________________
______
_________________________________

TTIPOLOGIAIPOLOGIA  DIDI  RICOVERORICOVERO CCONVENZIONEONVENZIONE  

 Privato

 Convenzionato

CON IL SEGUENTE ENTE_______________________

 Temporaneo

 Definitivo

CCONDIVISIONEONDIVISIONE  DELDEL  RICOVERORICOVERO  CONCON  LL’’INTERESSATOINTERESSATO

 SI     NO, 
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SSITUAZIONEITUAZIONE  FAMILIAREFAMILIARE IINVALIDITÀNVALIDITÀ  CIVILECIVILE

 Coniugato/a
 Divorziato/a
 Celibe/nubile
 Separato/a
 Vedovo/a
 Altro: 

_____________________________________

 Fratelli (N:          )
 Sorelle (N:          )

 Figli     (N:          )
 Figlie   (N:          )

 In attesa di invalidità civile
 Invalidità

Percentuale: ____________ %

 Indennità accompagnamento
 si  no   In attesa

LLIVELLOIVELLO  DIDI  ISTRUZIONEISTRUZIONE /  / PROFESSIONEPROFESSIONE  PREPRE  PENSIONAMENTOPENSIONAMENTO /  / INTERESSIINTERESSI

 Nessuna scolarità

 Licenza elementare

 Diploma medie inferiori 

 Diploma medie superiore in___________________________________________________________

 Laurea in _________________________________________________________________________

 Altro: ____________________________________________________________________________

 Professione pre 

pensionamento____________________________________________________________________

 Interessi / hobby  

________________________________________________________________________________

RRETEETE  S  SOCIOOCIO S SANITARIAANITARIA  EE S SOCIALEOCIALE

Servizi / interventi Socio Sanitari attivi:  NO     SI (specificare): 

 ADI (Assistenza Domiciliare Integrata)
__________________________________________________________

 CD (Centro Diurno)
__________________________________________________________

 Associazioni di volontariato
__________________________________________________________

 Altro (ad esempio: supporto vicinato, etc) ________________________________________
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CCOMEOME  EE’ ’ VENUTOVENUTO  AA  CONOSCENZACONOSCENZA  DELLADELLA RSA RSA

 Direttamente
 Servizio Sociale di:  Centri Sociali Territoriali  Ospedale
 Medico di Medicina Generale (medico curante)
 Medico specialista  

__________________________________________________________________
 Passaparola
 Pubblicità
 Eventi/manifestazioni
 Internet
 Associazioni

___________________________________________________________________________

AALL  FINEFINE  DIDI  ORGANIZZAREORGANIZZARE  ILIL  RICOVERORICOVERO  ININ RSA,  RSA, SISI  RICHIEDONORICHIEDONO  LELE  SEGUENTESEGUENTE  INFORMAZIONIINFORMAZIONI : :

PPATOLOGIEATOLOGIE  ININ  ATTOATTO::    
☐☐  DDEMENZAEMENZA              P☐              P☐ ARKINSONARKINSON ☐☐ A ALTROLTRO____________________________________________________________________

AAUTONOMIAUTONOMIA::    
☐☐  DDEAMBULAZIONEEAMBULAZIONE  AUTONOMAAUTONOMA ☐ ☐ DDEAMBULAZIONEEAMBULAZIONE  ASSISTITAASSISTITA ( (AA  BRACCETTOBRACCETTO))
☐☐  DDEAMBULAZIONEEAMBULAZIONE  CONCON  AUSILIAUSILI ☐ ☐ CCARROZZINAARROZZINA

☐☐  ALLETTATOALLETTATO

STATOSTATO  DIDI  COSCIENZACOSCIENZA      
☐☐  VVIGILEIGILE  EE  ORIENTATOORIENTATO ☐☐ V VIGILEIGILE  PARZIALMENTEPARZIALMENTE  ORIENTATOORIENTATO

☐ ☐ NNONON  ORIENTATOORIENTATO ☐☐ S SOPOROSOOPOROSO

☐☐  CCOMATOSOOMATOSO

SSTATOTATO  DELDEL  SONNOSONNO    
☐☐  REGOLAREREGOLARE ☐ ☐ IIRREGOLARERREGOLARE ☐☐ N NONON  DORMEDORME

COMPORTAMENTOCOMPORTAMENTO    
☐☐  TENDENTETENDENTE  ALLAALLA  DEPRESSIONEDEPRESSIONE  EE//OO  ANSIAANSIA  T☐ T☐ RANQUILLORANQUILLO

☐☐  TENDENTETENDENTE  ALLAALLA  FUGAFUGA              C☐             C☐ OLLABORANTEOLLABORANTE

☐☐  VVIOLENTOIOLENTO  VERSOVERSO  GLIGLI  ALTRIALTRI ☐☐ P POCOOCO  COLLABORANTECOLLABORANTE

☐☐  VVIOLENTOIOLENTO  VERSOVERSO  SESE  STESSOSTESSO ☐☐ N NONON  COLLABORANTECOLLABORANTE

☐☐  AAGITATOGITATO

HHAA  TENDENZATENDENZA  ALLAALLA  DEAMBULAZIONEDEAMBULAZIONE  CONTINUACONTINUA? ( W? ( WANDERINGANDERING)  )  ☐ ☐ SSII          N☐  N☐ OO  

TERAPIETERAPIE    
E’ E’ ININ  TERAPIATERAPIA  CONCON  OSSIGENOOSSIGENO?     ?     ☐ ☐ SSII          N☐  N☐ OO  
SSEE  SISI  PERPER  QUANTEQUANTE  OREORE  ALAL  GIORNOGIORNO?_____________?_____________DIDI  NOTTENOTTE?_____________?_____________
E’ E’ ININ  TERAPIATERAPIA  CONCON  FARMACIFARMACI  ENDOVENAENDOVENA?   ?   ☐ ☐ SSII          N☐  N☐ OO  
HHAA  ACCESSIACCESSI  VENOSIVENOSI  CENTRALICENTRALI  EE//OO  PERIFERICIPERIFERICI ?   ?  ☐ ☐ SSII          N☐  N☐ OO  
SESE  SISI  DIDI  QUALEQUALE  TIPOTIPO?_____________________?_____________________
UUTILIZZATILIZZA  MACCHINEMACCHINE  PERPER  ILIL  SUPPORTOSUPPORTO  ALLAALLA  RESPIRAZIONERESPIRAZIONE ( (ESES. C. CPAPPAP-B-BPAPPAP)?  )?  ☐ ☐ SSII          N☐  N☐ OO  
SESE  SISI  QUALEQUALE  TIPOTIPO?___________________________?___________________________

FFUMOUMO         ☐   ☐ NONO         ☐         ☐ MENOMENO  DIDI 10  10 ALAL  GIORNOGIORNO        ☐        ☐ TRATRA 10  10 EE 20  20 ALAL  GIORNOGIORNO           ☐           ☐ PIÙPIÙ  DIDI 20  20 ALAL  GIORNOGIORNO

pag. 4/5



VVACCINAZIONEACCINAZIONE  ANTIANTI COVID-19 COVID-19    ☐ ☐ NNONON  EFFETTUATAEFFETTUATA

  E☐  E☐ FFETTUATAFFETTUATA

                                                                                                              INDICAREINDICARE  ULTIMAULTIMA  DOSEDOSE  {{1°1°}}  {{2°2°}}    {{3°3°}}  {{4°4°}}ININ  DATADATA___/___/_________/___/______

DDOCUMENTIOCUMENTI  DADA  ALLEGAREALLEGARE  ALLAALLA  RICHIESTARICHIESTA  DIDI  INSERIMENTOINSERIMENTO::
 CARTA DI IDENTITÀ/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADINO EXTRACOMUNITARIO,  IN CORSO DI

VALIDITÀ

 TESSERA SANITARIA

 EVENTUALI ESENZIONI

 VERBALE INVALIDITÀ

 DOCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA (ad esempio copia procura, copia decreto di nomina AdS,
etc.)

EEVENTUALIVENTUALI  NOTENOTE//OSSERVAZIONIOSSERVAZIONI

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Ai sensi del D.L.gs.196/ 2003 e del Reg. UE 679/2016 si informa che i dati indicati saranno utilizzati esclusivamente al
fine di comunicazione/informazione per le finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo, come regolamentato

nella relativa informativa della Struttura ricevente.

DDATAATA: _____ / _____ / 20___ : _____ / _____ / 20___ 

FIRMAFIRMA  DELDEL  RICHIEDENTERICHIEDENTE________________________________________________________________

CCOMPILAZIONEOMPILAZIONE  RISERVATARISERVATA  AGLIAGLI U UFFICIFFICI    

NNUCLEOUCLEO  DIDI  APPARTENENZAAPPARTENENZA__________________________________________

IINGRESSONGRESSO  PREVISTOPREVISTO  ILIL ________________________ ________________________
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