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               Carta dei Servizi

PRESENTAZIONE
Gentile Utente, Le presentiamo la Carta dei Servizi della Casa Albergo “Casa del Benessere” che Le permetterà di conoscere la Struttura e ciò che offre, oltre agli obiettivi che vogliamo raggiungere con il nostro lavoro.

Si tratta di uno strumento contenente il quadro completo e trasparente dei Servizi offerti nonché delle modalità di erogazione degli stessi. 

Con questo documento intendiamo offrire tutte le informazioni necessarie per coloro che cercano una risposta ad un bisogno contingente riguardo al nostro Servizio Residenziale per gli Anziani. 

Con la Carta dei Servizi vogliamo favorire non solo l’informazione ma anche la qualificazione dei servizi attraverso l’intervento di Utenti, Familiari ed Operatori che invitiamo ad essere attivi nel suggerire quanto può essere utile per migliorarci. 

Il cittadino/utente pertanto è messo nelle condizioni di poter scegliere e prendere le proprie decisioni sulla base delle prestazioni e dei servizi dichiarati.

LA MISSION - FINALITÀ  DELLA  CASA RESIDENZA
La Casa Albergo “Casa del Benessere”:

· eroga prestazioni sanitarie socio assistenziali integrate, realizzando la  Mission specifica dei servizi residenziali,  imperniata sul rispetto e la tutela dei diritti dell’anziano e sulla conoscenza dei bisogni  individuali della persona,  in funzione  del  mantenimento e recupero delle capacità fisiche, cognitive e del benessere gradimento delle attività di assistenza;
· opera all’interno della rete dei servizi socio-sanitari destinati  alle persone anziane in condizione di  non autosufficienza,   per dare continuità all’azione assistenziale e  al fine di  favorire e valorizzare  l’apporto delle risorse territoriali, del privato sociale e del volontariato, con cui si raccorda o che coinvolge nell’interesse della  persona  anziana;
· opera per soddisfare i bisogni, le aspettative e le richieste della  persona  anziana, garantendo la massima continuità possibile con lo stile di vita precedente, coinvolgendola nelle attività di vita quotidiana stimolando le sue capacità ed il recupero delle sue motivazioni;
· opera  in funzione del benessere degli anziani, sulla base di un  progetto definito con l’Assistente Sociale  (Responsabile del Caso), garantendo la massima continuità possibile con obiettivi e progetti assistenziali  attivati dai Servizi domiciliari  e, qualora le condizioni dell’anziano lo consentano, per  consentire il  rientro nel proprio contesto familiare e sociale;
· garantisce la continuità delle relazioni affettive dell’anziano con la famiglia coinvolgendo il familiare nelle seguenti fasi di attività e di assistenza:
· nella fase di ingresso dell’anziano, in cui il servizio realizza un colloquio che informa sulle attività  a cui il familiare può aderire e sulle attività erogate dal servizio; 

· nella fase di  inserimento dell’anziano in cui il servizio informa in merito al primo piano di assistenza;

· nella fase di elaborazione del P.A.I. in cui il servizio informa in merito agli obiettivi del progetto individuale dell’anziano;

· nella  fase di verifica del P.A.I. in cui il servizio informa in merito ai risultati  e alle eventuali variazioni del progetto individuale dell’anziano;
· garantisce la continuità delle relazioni affettive dell’anziano con la famiglia prevedendo tale obiettivo tra gli obbiettivi del P.A.I.

PRINCIPI FONDAMENTALI 

L’obiettivo principale della nostra Casa Albergo è quello di garantire ai nostri Utenti un’alta qualità di vita, attraverso un’attività assistenziale caratterizzata da un approccio di tipo riabilitativo teso al mantenimento o al recupero delle autonomie e delle capacità residue. 

I principi che ispirano il nostro servizio sono:

· Continuità - la Struttura garantisce l’erogazione dei Servizi Assistenziali in maniera continuativa e senza interruzioni 24 ore su 24.
· Efficacia ed efficienza - i Servizi offerti sono personalizzati in base agli obiettivi previsti per ogni ospite all’interno del Piano Assistenziale Individuale (PAI). Sono previsti momenti di verifica degli obiettivi specifici formulati per ogni ospite nonché un monitoraggio sulla qualità dei servizi offerti, mirato alla ricerca di un continuo miglioramento della qualità degli stessi.
· Integrazione - è importante creare e mantenere un’integrazione tra gli Ospiti e il territorio circostante, affinché l’inserimento in struttura non rappresenti una scelta emarginante. Allo stesso modo si cerca di rendere la vita all’interno della Struttura il più vicina possibile alla quotidianità dell’Utente nella propria residenza.

PRESENTAZIONE RESIDENZA
La Casa Albergo attualmente offre ai cittadini i seguenti servizi: 
· Casa Protetta per n. 25 Anziani non Autosufficienti di grado lieve.
· La Casa Albergo “Casa del Benessere” è una Struttura residenziale situata nel centro storico del Comune di Portico e San Benedetto, luogo di rilevante interesse storico-culturale circondato da ampi spazi verdi.

· La Struttura è organizzata su quattro piani  ed è organizzata in nuclei con carico assistenziale equivalente. 
L’organizzazione del lavoro è improntata alla migliore funzionalità e gestibilità delle risorse in funzione del diverso grado di necessità assistenziale degli ospiti e secondo le esigenze dei diversi Piani Assistenziali Individualizzati (PAI).

· La residenza ha una capienza di 25 ospiti. 
· Tutte le camere ( 7 doppie 2 triple e 4 singole) dispongono di letti articolati, bagno in camera, ventilazione e riciclo dell’aria. 
· La Struttura dispone inoltre di una palestra attrezzata, ampio soggiorno con spazio animazione e spazi interni ed esterni fruibili da Utenti e famiglie.

AMMISSIONE E MODALITA’ DI INGRESSO

Per accedere al Servizio, il diretto interessato o suo familiare, tutore o amministratore di sostegno - denominato di seguito “richiedente” -  presenta apposita domanda di ammissione alla Casa Residenza -   posto letto a mercato,  presso il Servizio di Segreteria dell’ASP del Forlivese.

La domanda di ammissione deve essere compilata su apposita modulistica predisposta e disponibile presso il suddetto servizio e sul sito web dell’Ente www.aspforlivese.it.

La graduatoria delle domande di ammissione viene redatta in base a criteri di priorità preventivamente stabiliti che tengono conto di quanto segue:

· residenza presso il Comune di Portico e San Benedetto;
· condizioni sanitarie e di autonomia della persona;

· condizione sociale, psicologica e relazionale del soggetto e del suo nucleo familiare;

· carico assistenziale sostenuto e sostenibile dal nucleo familiare;

· compatibilità tra la situazione oggettiva dell’utente e le risorse disponibili della struttura.

Con riferimento ai suddetti criteri, ad ogni ospite viene assegnato un ordine di priorità, in base al quale vengono gestite le chiamate di ingresso.

A parità d’ordine di priorità, vale l’ordine cronologico di presentazione della domanda.

La valutazione per l’ammissione viene effettuata da un’apposita Commissione Tecnica composta dal Coordinatore/Responsabile della Struttura, dal Personale dedicato al coordinamento dell’attività infermieristica 
e dal Medico/Responsabile Sanitario e, quando necessario, dall’Assistente Sociale Territoriale e dal Terapista della Riabilitazione.

Al variare delle condizioni sociali e/o sanitarie del richiedente, previa verifica della Commissione, si procede ad una rivalutazione della posizione in graduatoria.

SERVIZI OFFERTI
· SERVIZIO DI ASSISTENZA DI BASE

La Struttura offre servizio di Assistenza di Base diurna e notturna, in cui l’ assistenza tutelare diurna e notturna risponde ai livelli stabiliti dalla normativa nazionale e regionale ed è organizzata in base a progetti personalizzati formulati dall’equipe degli operatori coinvolti nei nuclei. 
Consiste in:

· alzata e riposo pomeridiano e notturno;
· assunzione dei pasti;
· igiene personale e cura della persona.
Il servizio è garantito da personale qualificato ed è diretto a migliorare e mantenere le autonomie e le capacità residue dell’Anziano. 
· SERVIZIO DI ASSISTENZA SANITARIA
Il servizio comprende Assistenza Medica, Infermieristica e Riabilitativa ed ha lo scopo di garantire la salute ed il benessere degli Utenti attraverso l’attività di prevenzione, cura e riabilitazione.

L’Assistenza Medica è prestata dal Medico di Medicina Generale appositamente incaricato dall’AUSL di Forlì.

Il medico presente in struttura con accessi programmati è disponibile a ricevere i familiari in orari prefissati.

Vengono attivate dal medico della struttura le seguenti consulenze specialistiche:

· Fisiatria  
· Psichiatria

· Cardiologia 
· Dermatologia

· Geriatria

L’Assistenza Sanitaria comprende anche le seguenti prestazioni farmaceutiche:

· Farmaci come da prontuario ospedaliero dell’AUSL di Forlì, Fascia A
(I farmaci non forniti dal prontuario sono a carico  dell’ospite);
· Materiale di medicazione  fornito dall’Ente Gestore 
L’Assistenza Infermieristica è prestata da Infermieri Professionali che provvedono alla somministrazione dei farmaci prescritti dal Medico, alle medicazioni e a tutte le attività di loro competenza.
· SERVIZIO DI RISTORAZIONE
La Struttura offre ai propri Ospiti un servizio di ristorazione messo a disposizione da cucina interna. L’alimentazione degli Ospiti è organizzata con programmi dietetici stabiliti dal Medico di Struttura.

Il menù varia giornalmente e si ripete ogni 4 settimane. 
Il Coordinatore Responsabile delle Attività Assistenziali giornalmente interpella gli Ospiti sulla scelta degli alimenti proposti da menù per la giornata successiva. 
Sono previsti un menù invernale ed uno estivo.

La fascia oraria di distribuzione dei pasti è la seguente:

· colazione 
dalle ore 8:00 alle ore 9:00



· pranzo 
dalle ore 12:00 alle ore 13:00


· merenda 
dalle ore 15:00 alle ore 16:00

· cena

dalle ore 18:00 alle ore 19:00
L’Ospite può consultare il menù settimanale esposto nella bacheca del proprio nucleo.

Programmi dietetici personalizzati possono essere richiesti e sottoposti al controllo medico.

Oltre al menù proposto sono previste diete personalizzate che rispondono alle più comuni patologie e problematiche tipiche della Terza Età:
· dieta per Utenti con problemi gastroenterologici; 

· dieta per Utenti diabetici;

· dieta semiliquida per Utenti con problemi di masticazione e deglutizione.

Sono previste verifiche periodiche della qualità del Servizio dal punto di vista dell’Utente utilizzando specifici strumenti compilati dal Coordinatore Responsabile delle Attività Assistenziali.

E’ fatto divieto agli Ospiti, per motivi d’igiene e sicurezza, di preparare cibi in camera, in generale si sconsiglia di acquistare alimenti integrativi; non è permesso somministrare agli Ospiti alimenti manipolati a domicilio.

Per quanto concerne gli alimenti confezionati, questi devono essere compatibili con eventuali diete personalizzate ed è necessario contattare il personale in servizi prima della loro  somministrazione.
· SERVIZIO ALBERGHIERO
La Struttura offre agli Ospiti un servizio alberghiero che comprende:

· vitto;

· fornitura e lavaggio della biancheria “piana”;

· alloggio in camere da 1 o 2 letti tutte con bagno;

· pulizia quotidiana degli ambienti comuni e delle singole camere.

La Struttura cura in particolar modo l’aspetto alberghiero sia sotto il profilo igienico-sanitario che del comfort ed inoltre garantisce la fornitura agli Utenti di:

· prodotti per l’igiene della persona;

· materassi e guanciali ignifughi;
· materassi che ostacolano il formarsi di piaghe da decubito (forniti dalla azienda USL su prescrizione del fisiatra o forniti dall’Ente).
· SERVIZIO DI PULIZIA
Il servizio di pulizia, affidato a Ditta esterna con esperienza consolidata nel settore, assicura l’igiene di tutti gli ambienti della Struttura; in particolare garantisce la pulizia quotidiana delle camere degli Ospiti, dei bagni personali, degli spazi e dei servizi comuni. 

Le operazioni di pulizia straordinaria e di sanificazione avvengono secondo un calendario comprendente tutti gli spazi della Struttura.
· SERVIZIO DI FISIOTERAPIA E RIABILITAZIONE
La Struttura è dotata di Palestra attrezzata.

I trattamenti sono effettuati da personale specializzato (Fisioterapisti) su prescrizione dei Medici di medicina generale e dal Fisiatra, realizzando gli interventi sia direttamente sia con la collaborazione di altri Operatori.

Il servizio eroga i seguenti trattamenti:

· terapie strumentali;
· terapie manuali.
Il trattamento riabilitativo viene effettuato in Palestra o in Reparto, a seconda delle necessità e delle condizione dell’ospite, come da programma settimanale.
· SERVIZIO DI ANIMAZIONE
Il servizio di animazione ha lo scopo di stimolare e mantenere le abilità psicologiche e fisiche dell’Ospite e quindi di contenere e contrastare il processo involutivo;

facilitare il rapporto tra l’Ospite e l’ambiente al fine di favorire le condizioni di benessere della persona all’interno della Residenza.

La progettazione delle attività tiene conto delle richieste, degli interessi e dei bisogni espressi dagli Utenti. 
Le attività di animazione, a titolo esemplificativo, sono la lettura dei giornali, la riattivazione motoria (es. ginnastica di gruppo), le attività manuali o creative (es. disegno, lavori a maglia, giochi da tavolo ecc.),le uscite organizzate per piccoli gruppi (mercato, bar, piccoli acquisti). 
Le attività sono programmate come da calendario affisso in bacheca, nella fascia mattutina e/o pomeridiana.

In occasione delle Festività tradizionali, sono organizzati momenti di animazione particolari.

Si opera inoltre con particolare impegno per favorire ed attivare relazioni significative con i Volontari e le Associazioni del territorio ed in particolare con i Familiari degli ospiti. 
· SERVIZIO DI PARRUCCHIERA E PODOLOGA
Presso le strutture può essere attivato il servizio di parrucchiere/barbiere e podologo su richiesta dell’Ospite o del Familiare. 
Tali prestazioni sono escluse dalla retta di ricovero.

· ASSISTENZA RELIGIOSA

All’interno della Struttura viene garantita agli Utenti l’assistenza religiosa. 
La Santa Messa viene celebrata ogni DOMENICA alle ore ……… per Sig.ra Anna Rabiti, inserire l’orario
Agli Ospiti è garantita la libertà di culto.
· SERVIZIO DI TRASPORTO - ASSISTENZA

La Struttura favorisce un servizio di trasporto a visite specialistiche per gli Anziani utenti delle Strutture mediante coinvolgimento della CRI, della Pubblica Assistenza e di altre Associazioni abilitate.

Le spese conseguenti sono escluse dalla retta.
· SERVIZIO DI SEGRETERIA
Il Servizio di Segreteria è a disposizione degli Utenti e dei loro Familiari per informazioni riguardanti le Rette di Ricovero (definizione, composizione, modalità di pagamento) e le pratiche amministrative relative all’accesso e alla permanenza dell’Anziano in Struttura.

La Segreteria può svolgere funzioni di Deposito a titolo gratuito dei Valori degli Ospiti (consegnati dietro autorizzazione scritta dell’Ospite o dei suoi Familiari). 

L’ufficio Segreteria non si assume però alcuna responsabilità nel caso di sparizione o furto dei Valori stessi.

L’Ufficio Segreteria, sempre su richiesta scritta dell’Utente o dei suoi Familiari, supporta la gestione del fondo cassa individuale dell’Anziano.

L’Ufficio può inoltre svolgere funzioni di riscossione delle pensioni per conto dell’Anziano, solo se autorizzato per iscritto e in assenza di Familiari di riferimento.

L’Ufficio di Segreteria riceve tutti i giorni dal Lunedì al Venerdì dalle ore 8:30 alle ore 12:30.
DIRITTI, DOVERI E INFORMAZIONI VARIE
L’Ospite ha il diritto di conservare la propria individualità ed identità, vedendo rispettate le proprie credenze ed opinioni. La struttura favorisce il mantenimento dei legami affettivi e relazionali e dei ritmi di vita familiari per gli Ospiti.

L’assegnazione della camera avviene in base alla disponibilità dei posti e consegue ad una valutazione di pertinenza tra l’Anziano stesso, il progetto del nucleo e l’equilibrio con gli altri Ospiti conviventi.

Per promuovere e favorire i rapporti affettivi e le relazioni con la Famiglia e la Comunità, la Struttura è sempre aperta alle visite dei Familiari in qualsiasi ora del giorno con l’unico vincolo di non recare disturbo alle attività e/o al riposo.

I Familiari non possono prendere iniziative personali relative ad aspetti sanitari o assistenziali senza aver consultato preventivamente gli Infermieri, il Responsabile delle Attività Assistenziali o il Coordinatore di struttura.

Il Familiare è tenuto al rispetto delle norme igienico-sanitarie proprie di ogni Comunità.
All’interno della Struttura è vietato fumare, come da normativa nazionale.
E’ vietata la somministrazione agli Ospiti di alimenti manipolati a domicilio.
RAPPORTI CON IL FAMILIARE
La Casa Protetta favorisce la massima integrazione con le Famiglie degli Anziani nel rispetto delle esigenze degli stessi e con l’osservanza del piano di lavoro attivato dalla Struttura, al quale il Familiare stesso può prendere parte attiva.

Il Familiare è sempre tenuto all’osservanza delle norme della Comunità improntando il proprio comportamento al rispetto sia degli Operatori che delle varie forme di convivenza, nonché delle singole professionalità e dell’integrazione fra le stesse.

Il Familiare è tenuto altresì al rispetto delle norme igienico sanitarie proprie di ogni Comunità.

Richieste, informazioni, osservazioni o suggerimenti dovranno essere rivolte nei modi e nelle sedi più opportune e in particolare:

· per problemi di carattere socio-assistenziale l’Interlocutore principale è il Responsabile delle Attività Assistenziali del Nucleo di appartenenza e in seconda istanza il Coordinatore di Struttura; 
· per problemi di carattere sanitario l’interlocutore principale è l’Infermiere Professionale ed in seconda istanza il Medico di Struttura.

In caso di decesso dell’Anziano, la Struttura darà immediata comunicazione alla Famiglia; qualora il defunto non abbia Familiari, tenuti per legge a provvedere, la Struttura attiverà il Servizio Cimiteriale del Comune di competenza.

RECLAMI E SEGNALAZIONI 
La Casa Albergo “Casa del Benessere” riconosce all'anziano ed al familiare il diritto di inoltrare eventuale  reclamo in forma anonima e a tal fine mette a disposizione l'apposita cassetta attraverso cui inoltrare il reclamo oppure riconosce il diritto di inoltrare eventuale   reclamo mediante segnalazione al Coordinatore Responsabile. 

Il Coordinatore ed i suoi collaboratori sono infatti a disposizione dell’anziano, del familiare o dell’Amministratore di Sostegno per approfondire le situazioni segnalate e per attivare le eventuali azioni correttive.

A  fronte dell'inoltro di reclamo mediante segnalazione, la Casa Albergo “Casa del Benessere”  adotta il  seguente metodo :
· si attiva per avere elementi in merito al contenuto del reclamo;

· coinvolge le figure lavorative coinvolte dalla segnalazione/reclamo;

· prefigura azioni correttive /migliorative a fronte della plausibilità del reclamo;

· prefigura le opportune informazioni a fronte della non - plausibilità del reclamo;

· gestisce il reclamo incontrando l'anziano o il familiare.

A fronte dell'inoltro di reclamo in modo  formale, il Coordinatore Responsabile provvede a fornire chiarimenti in forma scritta entro 30 giorni.

LA RILEVAZIONE DEL GRADIMENTO DELLE ATTIVITÀ
La Casa Albergo “Casa del Benessere” realizza il controllo dei risultati assistenziali chiedendo riscontro ai familiari attraverso incontri sistematici e periodici che riguardano:
· le attività di assistenza erogate dal nucleo  o i contenuti di specifici progetti realizzati dai ruoli professionali che operano nel nucleo , attraverso incontri con familiari  a cadenza semestrale e  di nucleo;

· il gradimento delle attività erogate dal servizio che prevede la realizzazione di un’ indagine periodica di gradimento, destinata agli anziani ed ai familiari;

· la presentazione agli anziani ed ai familiari dei risultati della indagine e del piano di miglioramento/mantenimento della qualità condiviso con i collaboratori, che costituisce un’ ulteriore occasione di approfondimento con i familiari.
La Casa Albergo “Casa del Benessere” realizza il controllo dei risultati assistenziali adottando la metodologia del miglioramento continuo della qualità dei servizi offerti, che prevede: 

· coinvolgimento delle diverse figure professionali  sui risultati riferiti all’appropriata realizzazione  delle pratiche assistenziali;

· coinvolgimento delle diverse figure professionali sugli esiti di benessere, identificati  con la  personalizzazione,  l’efficacia e il gradimento delle attività di assistenza. 

DEPOSITO CAUZIONALE
Per tutti i servizi residenziali erogati presso i servizi ASP eccetto il Centro Diurno all’ingresso viene richiesto un deposito cauzionale pari a una mensilità della retta alberghiera. Il deposito è infruttifero (ossia non è produttivo di interessi).
TIROCINANTI VOLONTARI
A completamento delle figure elencate è favorita l’accoglienza, tramite apposite convenzioni, di allievi tirocinanti e volontari nei vari profili previsti (OSS, Animatore, Ausiliario, RAA, ecc). Questa attività permette di diffondere la conoscenza dei servizi, offrire al Tutor occasione di riflessione sul proprio lavoro, fornire supporto operativo e migliorare il servizio erogato.
VALIDITÀ DELLA CARTA DEI SERVIZI 
La Carta dei Servizi della Casa Albergo “Casa del Benessere”, approvata dal Consiglio di Amministrazione dell’ASP, sarà inserita nel sito www.aspforlivese.it e periodicamente verrà aggiornata per essere sempre più vicina alle necessità informative degli utenti attuali e di quelli potenziali.

MODALITÀ DI DIFFUSIONE 
La diffusione della Carta dei servizi è essenziale affinché i suoi contenuti siano conosciuti, letti e, se necessario, utilizzati. 

Al riguardo le pratiche più ricorrenti sono:

· la Carta dei servizi è liberamente disponibile negli espositori situati presso i servizi;

· la Carta dei servizi è liberamente disponibile sul sito internet aziendale www.aspforlivese.it ;

· la Carta dei servizi è disponibile su richiesta dell’utente presso gli uffici e/o servizi aziendali;

· la Carta dei servizi è consegnata al momento dell’accesso al servizio.

NORMA CONCLUSIVA
La Casa Residenza si riserva la facoltà di modificare in qualsiasi momento il contenuto della presente Carta dei Servizi e del regolamento interno per posti a mercato. Delle modifiche si darà informazione secondo quanto previsto dalla normativa vigente agli utenti ai familiari ed ai Comuni soci dell’ASP.

CONTATTI

CASA ALBERGO “CASA DEL BENESSERE” 
Via Roma nr. 5

47010 Portico di Romagna  (FC) 

Tel. 0543 967244
COME ARRIVARE

La Casa Residenza è raggiungibile da Forlì:

in auto:  
percorrendo la Strada Statale 67;

in autobus: 
LINEA 127  - fermata Portico Centro
CONTATTI
Uffici Amministrativi Asp Del Forlivese:

c/o Sede Legale Amministrativa Via Piccinini nr. 66 Predappio (FC)
Tel. 0543/1900837  - Fax. 0543/1900838
Email ASP del Forlivese:  info@aspforlivese.it
      Coordinatore Responsabile di Struttura

	  CASA ALBERGO

“CASA DEL BENESSERE”
	Coordinatore Responsabile

ANNA RABITI
	Tel. 0543/967244 - Fax. _______
email _________
ORARIO DI RICEVIMENTO

_______________



Responsabili Assistenziali c/o I servizi ASP

	CASA ALBERGO

“CASA DEL BENESSERE”
	Responsabile Attività Assistenziali

---------------


	Tel. 0543/967244 - Fax. _______

email _________
ORARIO DI RICEVIMENTO

_______________




DOCUMENTAZIONE E MODULISTICA

Documentazione allegata consegnata e sottoscritta all’ingresso:

· Carta dei Servizi
· Modulo Privacy
· Modulo di impegno al pagamento della Retta  e di Accettazione della Carta dei Servizi
· Modulo delega rilevazione reclami e suggerimenti

· Questionari e risultati di indagine sulla soddisfazione dei familiari e degli ospiti delle strutture residenziali per gli 
anziani (customer satisfaction)

(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ ARTT. 13 e 14 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679

Gentile Utente, secondo la normativa indicata, il trattamento dei suoi dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Pertanto, in attuazione del Regolamento UE 2016/679, è gradito fornirle le seguenti informazioni.

Titolare del Trattamento

ASP DEL FORLIVESE

Via Piccinini nr. 66

TEL.0543.1900837

EMAIL info@aspforlivese.it 

PEC aspforlivese@nexinpec.it 

Nella persona del Suo Legale Rappresentante protempore Dr. Sauro Urbini

Responsabile della Protezione dei Dati (DPO)

TEL. 490998416
EMAIL dpo@robyone.net 

PEC dpo.robyone@ronepec.it
Informazioni sui dati raccolti
	Dati personali anagrafici dell’Ospite e di eventuali famigliari o referenti

	Finalità trattamento
	A. Prestare il servizio oggetto del rapporto contrattuale stipulato con la struttura;

B. Finalità amministrativo contabili connesse alla prestazione del servizio;
C. Adempimento degli obblighi di legge connessi al rapporto contrattuale
D. Collaborazioni professionali esterne per l'adempimento degli obblighi di legge
E. Analisi statistiche interne anonime.

	Liceità trattamento
	Finalità A, B ed E: 

Senza il Vostro consenso espresso, quando il trattamento è necessario per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (art. 6 lett. b) del GDPR)

Finalità C e D:

Senza il Vostro consenso espresso, quando il trattamento è necessario per adempiere ad un obbligo legale al quale è soggetto il titolare del trattamento (art. 6 lett. c) del GDPR)

	Base giuridica del trattamento
	Finalità C:

Codice Civile, D.Lgs 118/2011 e ss.mm

Finalità D:

D.Lgs 50/2016 Codice degli Appalti Pubblici, Codice Civile, D.Lgs 118/2011 e ss.mm

	Categorie destinatari dei dati
	· Amministrativi dell’Ente

· Amministrazione Finanziaria, enti previdenziali ed assistenziali; 

· Società che gestiscono reti informatiche e telematiche; società di elaborazione dati contabili e redazione adempimenti fiscali; 

· Società di servizi postali; banche ed istituti di credito nell'ambito della gestione finanziaria dell'impresa; 

· Società, enti, consorzi o altre organizzazioni, aventi finalità di assicurazione, di intermediazione finanziaria, bancaria e simili, le quali a loro volta potranno comunicare i dati o concedere l'accesso nell'ambito dei propri soci, aderenti, utenti e relativi aventi causa;

· Società o enti di recupero del credito per le azioni relative; 

· Legali, medici e altri consulenti tecnici.
· Enti Pubblici collegati all’Ente

	Trasferimento dei dati ad un paese terzo o ad un’organizzazione internazionale
	No

	Periodo di conservazione dei dati
	Fino al termine del contratto e per dieci anni successivi

	Obbligatorietà fornitura dei dati, motivazione e conseguenze mancata comunicazione
	Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’esecuzione del contratto richiesto. Il mancanza di comunicazione non sarà possibile procedere all’erogazione del servizio

	Fonte di origine dei dati


	Raccolti presso l’interessato

	Esistenza di processi decisionali automatizzati
	Nessun processo decisionale è stato implementato presso l’Ente


	Dati personali di cui all’art. 9 del gdpr relativi all’Ospite Autosufficiente

	Finalità trattamento
	F. Gestione dell’aspetto socio – assistenziale dell’Ospite autosufficiente, con riferimento a dati che rivelino l’origine razziale o etnica, le convinzioni religiose o filosofiche, dati biometrici intesi ad identificare in modo univoco una persona fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale.

	Liceità trattamento
	Con il Vostro consenso espresso per ogni finalità (art. 6 lett. a), art. 9 par. 2 lett.a) del GDPR)

	Categorie destinatari dei dati
	· Personale sanitario dell’Ente;

· Personale sanitario esterno all’Ente con contratto di prestazione di servizi;

· Società che gestiscono reti informatiche e telematiche e elaboratori di dati in fase di assistenza e manutenzione;

· Società, enti, consorzi o altre organizzazioni, aventi finalità di assicurazione e simili, le quali a loro volta potranno comunicare i dati o concedere l'accesso nell'ambito dei propri soci, aderenti, utenti e relativi aventi causa;

· Legali, medici e altri consulenti tecnici;
· Enti Pubblici collegati all’Ente

	Trasferimento dei dati ad un paese terzo o ad un’organizzazione internazionale
	No

	Periodo di conservazione dei dati
	Illimitato secondo la Circolare del Ministero della Sanità, nr. 61 del 1986

	Obbligatorietà fornitura dei dati, motivazione e conseguenze mancata comunicazione
	Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’esecuzione del contratto richiesto. Il mancanza di comunicazione non sarà possibile procedere all’erogazione del servizio

	Fonte di origine dei dati
	Raccolti presso l’interessato

	Esistenza di processi decisionali automatizzati
	Nessun processo decisionale è stato implementato presso l’Ente


	Foto e Filmati dell’Ospite

	Finalità trattamento
	G. Attività promozionali dell’attività dell’Ente con esposizione all’interno dell’Ente

H. Attività promozionali dell’attività dell’Ente con pubblicazioni cartacee periodiche (es. giornalino o calendario)

I. Attività promozionali dell’attività dell’Ente con pubblicazione sul sito internet 

	Liceità trattamento
	Con il Vostro consenso espresso per ogni finalità (art. 6 lett. a), art. 9 par. 2 lett.a) del GDPR)

	Categorie destinatari dei dati
	· Ospiti e visitatori dell’Ente;

· In caso di diffusione attraverso giornalini, calendari o pubblicazioni nel web non è possibile definire in modo puntuale i destinatari delle informazioni

	Trasferimento dei dati ad un paese terzo o ad un’organizzazione internazionale
	No

	Periodo di conservazione dei dati
	Per le foto o filmati riguardanti l’interessato fino al termine del contratto in essere. Per le foto di gruppo vengono conservate all’interno dell’Ente per finalità storiche a tempo illimitato.

	Obbligatorietà fornitura dei dati, motivazione e conseguenze mancata comunicazione
	Il consenso è facoltativo.

La mancata comunicazione, a seconda della finalità, impedirà l’esposizione delle foto e dei filmati o la pubblicazione nel sito e l’inserimento in eventuali foto di gruppo. 

	Fonte di origine dei dati
	Raccolti presso l’interessato

	Esistenza di processi decisionali automatizzati
	Nessun processo decisionale è stato implementato presso l’Ente


Modalità del trattamento
I dati personali verranno trattati in forma cartacea, informatizzata e telematica ed inseriti nelle pertinenti banche dati cui potranno accedere gli addetti, espressamente designati dall’Ente come autorizzati o delegati del trattamento dei dati personali, che potranno effettuare operazioni di consultazione, utilizzo ed elaborazione, sempre nel rispetto delle disposizioni di legge atte a garantire, tra l'altro, la riservatezza e la sicurezza dei dati, nonché l'esattezza, la conservazione e la pertinenza rispetto alle finalità dichiarate.

Diritti degli Interessati

Lei potrà, in qualsiasi momento, esercitare i diritti:

· di accesso ai dati personali (art. 15 del GDPR)

· di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano (art. 16, 17 e 18 del GDPR);

· di opporsi al trattamento (art. 21 del GDPR);

· alla portabilità dei dati (art. 20 del GDPR);

· di revocare il consenso, ove previsto: la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso conferito prima della revoca (art. 7 par. 3 del GDPR);

· di proporre reclamo all'autorità di controllo (Garante Privacy) (art. 15, par. 1, lett. f) del GDPR).

L’esercizio dei suoi diritti potrà avvenire attraverso l’invio di una richiesta mediante email al Titolare del Trattamento o al Responsabile della Protezione dei Dati.

Ospite (Nome e Cognome): ________________________________________________________________

nato a: _______________________________________________________ il ________________________
Ho ricevuto, letto e capito l’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 679/2016.

Data _______________________

Firma dell’Ospite/Utente __________________________
Oppure
Firma dell’Amministratore di Sostegno / Tutor / Parente ___________________________________

(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
IMPEGNO AL PAGAMENTO DELLA RETTA a favore del/la sig./a __________________________________________________
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________
Dichiara

· di aver preso visione e di aver ricevuto copia della Carta dei Servizi  presentata all’ASP del Forlivese dal/la sig./a _____________________________________________________ in data _________________ e di accettarne incondizionatamente ed espressamente tutti i contenuti;
· di aver preso visione e di accettare incondizionatamente il Regolamento adottato dal Consiglio di Amministrazione dell’ASP del Forlivese con deliberazione n. _______ del _________(d’ora in poi Regolamento) relativo al Servizio CRA posti letto non convenzionati (solo per posti non convenzionati);
· di essere a conoscenza che la retta giornaliera da addebitare al/la sig./a _____________________________________ per l’esercizio _________ è fissata in Euro _____________, importo che potrà essere modificato con provvedimento del Consiglio di Amministrazione dell’ASP del Forlivese;
· di essere a conoscenza che all’utente saranno addebitati eventuali costi per l’acquisto di farmaci o presidi sanitari;

Chiede

che l’ASP del Forlivese provveda ad addebitargli la retta e ogni altro costo relativo al ricovero del sig./a ___________________________________________________  in un posto letto  CRA Convenzionato o CRA non convenzionato.

A tale riguardo

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445)
Dichiara
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445

□ di essere nato/a il  ______________________ a _______________________________________________________________
□ sesso:  M□
 F □
□ stato civile _____________________________________________________________________________________________
□ codice fiscale  __________________________________________________________________________________________
□ di avere la cittadinanza: italiana □ 
non italiana □ _________________________________________________________
□ di risiedere in via/piazza_______________________________________________________________________ n. _________
    nel comune __________________________________________________________ C.A.P. ____________ provincia ________
□ nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio:
di avere domicilio in via/piazza_____________________________________________________________________ n. ________

nel comune ____________________________________________________________ C.A.P. ____________ provincia ________
· di godere di una situazione reddituale o economica sufficiente ad assicurare il pagamento regolare all’ASP del 
Forlivese della retta e di ogni altro costo relativo al ricovero del sig./a _________________________________________;

e si impegna

· a pagare regolarmente all’ASP del Forlivese quanto dovuto in relazione al ricovero del/la sig./a 
_______________________________________________________________________________________________________;
· a rispondere solidalmente in caso di debito verso l’ASP del Forlivese, la quale provvederà al recupero forzoso del credito nei modi di legge, con il conseguente aggravio delle spese a carico del debitore e l’applicazione 
degli interessi di mora e rivalutazione.

Luogo e data __________________

Firma ____________________________________ Recapito telefonico:________________________________

DA COMPILARE A CURA DI CHI RICEVE LA DOMANDA:

Ai sensi degli art. 30 e 38 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, la presente dichiarazione è stata:
□
sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza del dipendente addetto (indicare in stampatello il nome) 
________________________________________________________________________________________________________

□
sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità del  sottoscrittore
(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SCHEDA – MODULO PER SEGNALAZIONI  DA INVIARE
ASP DEL FORLIVESE- CASA ALBERGO “CASA DEL BENESSERE”
	◊    ELOGIO

	                                  RILIEVO       ◊

	◊    SUGGERIMENTO
	RECLAMO    ◊

	
	


Chi segnala:
	Cognome Nome

	Residente a 

	Via                                                                  CAP                            Tel.


Per chi segnala:
	Cognome Nome

	

	Eventuale grado di parentela

	


Evento segnalato (descrivere i fatti i luoghi e i tempi oggetto della segnalazione, eventuali richieste e/o suggerimenti)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Firma ___________________________________
(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DELEGA ALL’INOLTRO DI UN RECLAMO O SEGNALAZIONE A PARENTI, AFFINI, CONOSCENTI         

· Il/la sottoscritto/a  …………….………………………………………………………………………………………………
· nato/a a ………………………………………….……………………………..………… il …………..……………………

· residente in ……………………………………..…………..……………………………………………………………..

via……………………………………………………..……………………………………………………….……………… 

recapito telefonico ………………………………………………………….……………………….……………………..

email ……………………………………………………………………………………………………………………….


pec ………………………………………………………………………………………………………………………….
· documento di identità ………………..………………………………  n. ……………………………………………….




(che allego in fotocopia ai sensi dell’art.38 comma III° DPR 28/12/2000 n. 445)

· rilasciato da………………………………………...………………………… il ……………………………………………

DELEGA:

· a presentare questo reclamo

· a presentare questo reclamo e a ricevere risposta

· il sig ……………………………………………………………………………………………………..…………………
· nato/a a ………………………………………….……………………………..………… il …………..……………………

·        documento di identità ……………………..……………...……………………..  n. ………………………………………
· rilasciato da…………………………………………………………………………..……………..il ……………………
· residente a ……………………………………………………………………………………………………………... 

· 
via……………………………………………………..……………………………………………………….……………… 

recapito telefonico ………………………………………………………….……………………….……………………..

email ……………………………………………………………………………………………………………………….


pec ………………………………………………………………………………………………………………………….
In relazione alla segnalazione oggetto della presente delega, io sottoscritto autorizzo la Casa Albergo “Casa del Benessere”, a cui questa segnalazione è destinata, al trattamento dei miei dati personali ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento Europeo 2016/679 secondo l’informativa riportata di seguito.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI 
Ospite (Nome e Cognome): ________________________________________________________________

nato a: _______________________________________________________ il ________________________
Ho letto e capito in ogni suo punto l'informativa per il trattamento di categorie particolati di dati che rivelino l’origine razziale o etnica, le convinzioni religiose o filosofiche, dati biometrici intesi ad identificare in modo univoco una persona fisica dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale, pertanto esprimo la mia decisione in merito alle seguenti finalità:

· Gestione dell’aspetto socio – assistenziale dell’Ospite autosufficiente

Acconsente che i suoi dati siano trattati per la gestione dell’aspetto socio – assistenziale come precisato nel punto G dell'informativa?
□  ACCONSENTO 
□ NON ACCONSENTO

Ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 potrò esercitare i diritti qui sinteticamente riepilogati:
· di accesso ai dati personali (art. 15 del GDPR)
· di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano (art. 16, 17 e 18 del GDPR);
· di opporsi al trattamento (art. 21 del GDPR);
· alla portabilità dei dati (art. 20 del GDPR);
· di revocare il consenso, ove previsto: la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso conferito prima della revoca (art. 7 par. 3 del GDPR);
· di proporre reclamo all'autorità di controllo (Garante Privacy) (art. 15, par. 1, lett. f) del GDPR).
Luogo _______________________________________ data ________________________________
Firma dell’Ospite _____________________________________
In attuazione della normativa di cui sopra, La informiamo che:

-i dati sono raccolti e trattati esclusivamente per scopi di natura amministrativa per la gestione della segnalazione in attuazione della normativa vigente

-il consenso al trattamento dei dati richiesti è spontaneo e facoltativo. Il mancato consenso al trattamento dei dati nel caso di reclamo comporta la mancata risposta scritta

-la comunicazione dei dati può avvenire solo se prevista da norme di legge o di regolamento, o, qualora risulti necessaria per lo svolgimento di attività istituzionali. I dati, unicamente quelli strettamente necessari per le finalità di cui sopra, saranno comunicati esclusivamente ai Responsabili o agli incaricati aziendali per le parti del procedimento di loro competenza

-i dati personali sono raccolti e trattati sia in forma manuale che automatizzata, secondo una logica strettamente connessa alle finalità descritte, esclusivamente da personale incaricato che ha ricevuto apposite istruzioni

-La Casa Albergo “Casa del Benessere” a cui è destinata questa segnalazione ha messo in atto tutte le misure di sicurezza previste dalla Legge; i dati saranno custoditi in archivi cartacei ed informatizzati e protetti da queste misure; agli archivi avrà accesso solo il personale autorizzato e tenuto al segreto professionale
- Lei potrà, in qualsiasi momento, esercitare i diritti:

•
di accesso ai dati personali (art. 15 del GDPR)

•
di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano (art. 16, 
17 e 18 del GDPR);

•
di opporsi al trattamento (art. 21 del GDPR);

•
alla portabilità dei dati (art. 20 del GDPR);

•
di revocare il consenso, ove previsto: la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul 
consenso conferito prima della revoca (art. 7 par. 3 del GDPR);

•
di proporre reclamo all'autorità di controllo (Garante Privacy) (art. 15, par. 1, lett. f) del GDPR).

L’esercizio dei suoi diritti potrà avvenire attraverso l’invio di una richiesta mediante email al Titolare del Trattamento o al Responsabile della Protezione dei Dati.

Titolare del Trattamento

ASP DEL FORLIVESE

Via Piccinini nr. 66

TEL.0543.1900837

EMAIL info@aspforlivese.it 

PEC aspforlivese@nexinpec.it 

Nella persona del Suo Legale Rappresentante protempore Dr. Sauro Urbini

Responsabile della Protezione dei Dati (DPO)

TEL. 490998416

EMAIL dpo@robyone.net 

PEC dpo.robyone@ronepec.it
· Esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali e sensibili
           
sì                         no
Luogo e data ______________________________________

Firma del delegante _________________________________

All. fotocopia documento di identità (valido) del delegante.

Sono considerati validi documenti di identità personale:
· carta d’identità

· patente di guida

· tessera ferroviaria

· tessera postale

· tessera previdenziale (libretto di pensione)

· tessera di ordini professionali con personalità giuridica pubblica

· altri documenti rilasciati da Pubbliche Amministrazioni recanti la foto dell’interessato con timbratura a secco e 
completi della firma del funzionario competente al rilascio

· carta di identità magnetica

(----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DELEGA ALL’INOLTRO DI UN RECLAMO O SEGNALAZIONE AD ORGANISMI DI TUTELA DEI DIRITTI

DEGLI UTENTI O AD ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO          
Il sottoscritto ………………………………………………………………………….………………………………………………………………… 

nato a …………………………………………………………………………………… il ………………………..…………………. 

documento di identità ………………………………………………………………… n. ………………………………………… 




(che allego in fotocopia ) 

rilasciato da……………………………………………………………………………… il …………………………………………. 

residente in ………………………………………………………………………………………..cap ……………………..…….… via……………….……………………………………………………………………………………………………………………….. tel/cell ……………………………………………………………………………………………………………………………………

email ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
delega:
 (
a presentare questo reclamo 

​ (
a presentare questo reclamo e a ricevere risposta 

l’Associazione…………………………………………………………………………………………………………………………

nella persona del Suo legale rappresentante ………………………………………………………..…………………………
con sede a ……………………………………..……………………………………………………………………………………. via……………….……………………………………………………………………………………………………………………….. tel/cell ……………………………………………………………………………………………………………………………………

email ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
In relazione alla segnalazione oggetto della presente delega, io sottoscritto autorizzo la Casa Albergo “Casa del Benessere” a cui questa segnalazione è destinata, al trattamento dei miei dati personali ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento UE 2016/679 secondo l’informativa riportata di seguito. 

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI – REGOLAMENTO UE 2016/679

In attuazione della normativa di cui sopra, La informiamo che:

-i dati sono raccolti e trattati esclusivamente per scopi di natura amministrativa per la gestione della segnalazione in attuazione della normativa vigente

-il consenso al trattamento dei dati richiesti è spontaneo e facoltativo. Il mancato consenso al trattamento dei dati nel caso di reclamo comporta la mancata risposta scritta

-la comunicazione dei dati può avvenire solo se prevista da norme di legge o di regolamento, o, qualora risulti necessaria per lo svolgimento di attività istituzionali. I dati, unicamente quelli strettamente necessari per le finalità di cui sopra, saranno comunicati esclusivamente ai Responsabili o agli incaricati aziendali per le parti del procedimento di loro competenza

-i dati personali sono raccolti e trattati sia in forma manuale che automatizzata, secondo una logica strettamente connessa alle finalità descritte, esclusivamente da personale incaricato che ha ricevuto apposite istruzioni

-La Casa Albergo “Casa del Benessere” a cui è destinata questa segnalazione ha messo in atto tutte le misure di sicurezza previste dalla Legge; i dati saranno custoditi in archivi cartacei ed informatizzati e protetti da queste misure; agli archivi avrà accesso solo il personale autorizzato e tenuto al segreto professionale
- Lei potrà, in qualsiasi momento, esercitare i diritti:

· di accesso ai dati personali (art. 15 del GDPR)

· di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano (art. 16, 17 e 18 del GDPR);

· di opporsi al trattamento (art. 21 del GDPR);

· alla portabilità dei dati (art. 20 del GDPR);
· di revocare il consenso, ove previsto: la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso conferito prima della revoca (art. 7 par. 3 del GDPR);

· di proporre reclamo all'autorità di controllo (Garante Privacy) (art. 15, par. 1, lett. f) del GDPR).

L’esercizio dei suoi diritti potrà avvenire attraverso l’invio di una richiesta mediante email al Titolare del Trattamento o al Responsabile della Protezione dei Dati.

Titolare del Trattamento

ASP DEL FORLIVESE

Via Piccinini nr. 66

TEL.0543.1900837

EMAIL info@aspforlivese.it 

PEC aspforlivese@nexinpec.it 

Nella persona del Suo Legale Rappresentante protempore Dr. Sauro Urbini

Responsabile della Protezione dei Dati (DPO)

TEL. 490998416

EMAIL dpo@robyone.net 

PEC dpo.robyone@ronepec.it
Esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali e sensibili
(SI

(NO
Luogo e data ______________________________________






Firma del delegante _________________________________

All. fotocopia documento di identità (valido) del delegante. 

Sono considerati validi documenti di identità personale 

· carta d’identità 

· patente di guida 

· tessera ferroviaria 

· tessera postale 

· tessera previdenziale (libretto di pensione) 

· tessera di ordini professionali con personalità giuridica pubblica 

· altri documenti rilasciati da Pubbliche Amministrazioni recanti la foto dell’interessato con timbratura a secco e 
completi della firma del funzionario competente al rilascio 

· carta di identità magnetica 

(---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
QUESTIONARIO PER LA RILEVAZIONE DEL GRADIMENTO DEI FAMILIARI

QUESTIONARIO    N.   
Vorremmo conoscere le Sue valutazioni per ognuna delle voci che sono elencate nel questionario, le chiedo un voto da 1 a 10, dove 1 vuol dire completamente negativo e 10 del tutto positivo.

	ATTIVITA’ ASSISTENZIALI
	voto
	non sa

	1. Quanto è soddisfatto delle attività che svolgono le Assistenti di Base (es.: alzata, bagno e aiuti forniti)
	
	

	2. Ritiene che gli Assistenti di Base siano disponibili ed attenti  (es.: chiedono come sta, sono presenti al bisogno, ascoltano le sue richieste )
	
	

	3. Ritiene che la Responsabile dei Nucleo sia disponibile ed attenta (es.: ascolta le sue richieste, informa tempestivamente)
	
	


4. Note spontanee 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
	ATTIVITA’ SANITARIE
	voto
	non sa

	5. Quanto è soddisfatto delle attività che svolgono i fisioterapisti
	
	

	6. Ritiene che i fisioterapisti siano disponibili ed attenti 
	
	

	7. Quanto è soddisfatto delle attività che svolgono gli Infermieri (es: medicazioni, distribuzione delle medicine, flebo) 
	
	

	8. Ritiene che gli Infermieri siano disponibili ed attenti 
	
	

	9. Ritiene che il Medico sia disponibile al colloquio e attento alle necessità sanitarie 
	
	

	10. Ritiene che il Medico dia informazioni di tipo sanitario in modo chiaro 
	
	


11. Note spontanee
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
	ATTIVITA’ DI ANIMAZIONE 
	voto
	non sa

	12. Quanto è soddisfatto delle attività di animazione che si svolgono (es.: tombola, lettura del giornale, attività manuali, cure estetiche, ginnastica, ascolto musicale) 
	
	

	13. Quanto è soddisfatto delle iniziative che periodicamente si svolgono (es.: uscite, feste interne, ricorrenze) 
	
	

	14. Ritiene che l’animatrice sia disponibile ed attenta  
	
	

	15. Ritiene che gli spazi delle varie attività (sala animazione, sala TV, sala da pranzo ecc.), siano funzionali e adeguati
	
	


16. Note spontanee
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
	ATTIVITA’ ALBERGHIERE
	voto
	non sa

	17. Quanto è soddisfatto del menù del pranzo/cena offerto dalla struttura (gradibilità e variabilità) 
	
	

	18. Quanto è soddisfatto del servizio offerto dal personale al momento della distribuzione dei pasti (preparazione piatto, comportamento e gentilezza)?
	
	

	19.  Quanto è soddisfatto del servizio di lavanderia e guardaroba della struttura (cambio lenzuola, cambio tovagliolo)
	
	

	20. Quanto è soddisfatto del servizio di lavanderia e guardaroba della struttura (pulizia dei capi personali)
	
	

	21. Quanto è soddisfatto del servizio di pulizia della struttura (igiene degli ambienti, pulizia dei bagni, pulizia della sala da pranzo, ecc.) 
	
	


22. Note spontanee
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
	ASPETTI DI RELAZIONE/INFORMAZIONE
	voto
	non sa

	23. Quanto è informato sulle attività che riguardano la struttura  (feste, iniziative ecc.)

	
	

	24. Quanto è soddisfatto dello scambio di informazioni dalla struttura ai familiari per la gestione quotidiana dell’anziano (gentilezza, cortesia, cambiamenti, qualità dell’informazione)
	
	

	25. Ritiene che il personale della struttura si comporti con Lei in modo gentile (educato, rispettoso)
	
	


26. Note spontanee
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
27. Rispetto alle Sue aspettative, Il servizio che il suo familiare riceve è:

	Meglio di come mi aspettavo
	

	Come me l’aspettavo
	

	Peggio di come mi aspettavo
	


28. Le chiediamo se ha qualche suggerimento da dare per migliorare la qualità del servizio 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Data di compilazione : 





ELENCO VESTIARIO RICHIESTO IN DOTAZIONE AL MOMENTO DELL’ INSERIMENTO IN STRUTTURA

Maglie intime in cotone (oppure fibre sintetiche)
    n.  6

Calzini in cotone/calze autoreggenti
    n.  6

Mutande in cotone (se l’ospite non è incontinente)         
  n.  6

Pigiama/camicia da notte
 n.  6

Tute da ginnastica in pile o in acetato – Casa Residenza
 n.  6

Maglie in cotone (o fibre sintetiche) da portare con la tuta
 n.  6

Cardigan in tessuto misto
 n.  2

Scarpe da ginnastica
 n.  1

Pantofole allacciate
 n.  1

Pigiami interi (per ospiti affetti da demenza)
 n.  4

N.1 beauty - case  contenente il seguente materiale:

- Spazzolino da denti  + dentifricio

- Pettine/spazzola

- Rasoio elettrico (uomo)

- Porta protesi (eventuale)

- Forbicine per unghie

N.B.: NELL’ACQUISTO DEI CAPI DI VESTIARIO SI RACOMANDA DI:

- Evitare di acquistare capi di pura lana (la  lavanderia non si assume alcuna responsabilità sul lavaggio dei suddetti)

- Acquistare pantofole chiuse con apertura a strappo

La biancheria va consegnata, nel tipo e nel numero richiesto, al Responsabile dell’Attività Assistenziale della Struttura (per informazioni Tel.0543/_________________), il quale provvederà ad inviarla in guardaroba per l’etichettatura.

Si chiede alla famiglia di sostituire i panni usurati nel tempo

I capi elencati dovranno essere adeguati alla stagione durante la quale si procede all’ammissione in Struttura. Con l’arrivo della stagione successiva il Familiare dovrà fornire il nuovo vestiario (leggero o pesante), nella stessa misura.
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