Fondazione Conte Franco Cella di Rivara - Onlus
Servizi Sociosanitari Integrati

Sede Legale e Amministrativa Via Emilia, 328 - 27043 BR O NI (Pv) - Tel. 0385/257111 — fax 0385/257199
e-mail: info@fondazionecella.it

Riservato all'ufficio pata : /IO
Prot. S. n° DDD Del DD/DD/DDDD Firma del Medico Responsabile

Broni, i CIC] /00000
Al Signor Presidente,

Oggetto: Richiesta di ospitalita

Per il Signor/Signora
Nome UDDCO0000000O000000000  Cognomel OO0 00000000

C/o HOSPICE FONDAZIONE CELLA
DATI ANAGRAFICI

Nato a DOO0000OOO000D0O0000000 il 00 /o0/o000

C.F. DODD00ooo0oooooo . Tel. DOOO/00000000 cell. DOO/000O0000O0
Residente a 0000000000 OD0D0C0O0O00000000 Prov. CIOC

via 000000000 0000000 nedol titolo di studio OO0 OOC0HOCC
professione 000000000000

Stato civile: [ Libero [1 coniugato/a con 1 vedovo/a di

Il EE N e e N E

Nefigli (1] Tessera sanitaria n® DOCO0000  ASL Do000000000
Esenzione Ticket sif] nol Per patologia I Per invalidita civile [
Pensione*: si (1 nol - Ind. Accompagnamento sill no (]

- Pratica in corso si [1 no [

Firma del Richiedente

Allega: fotocopia documento di identita — fotocopia Tessera Sanitaria.



Dati anagrafici parenti e/o familiari
e/o Tutori/ Curatori/ Amministratori di sostegno
e/o Servizi Sociali

1. Nome D000000000000000 Cognome HE OO0
Tipo di Parentela/qualifica DC00000000O00000000

tel. DOOO/00000000 cell. DOO/OOOOOOOOOO

Residente a (1010000000000 C00000000000 Prov. OO0
Via D00000000000000000000000  n® 0000

1. Nome OO0 0000000000 Cognome DD H0 00000000
Tipo di Parentela/qualifica [C00000000000000000

tel. DOO0O/00000000 cell. DOO/O000O0O0O0

Residente a 0000000000000 00000000 - Prov., DOOO00O0
Via DD0000000000000000000000 n° 0000

N.B.: Ogni variazione dei recapiti sopra indicati dovra essere
tempestivamente comunicata ai competenti uffici dell’Ente; in difetto, questa
Amministrazione sara sollevata da ogni responsabilita per il caso di
impossibilita a contattare il parente di riferimento.



Allegatol
DOCUMENTO DI SEGNALAZIONE ALL’equipe multidisciplinare

Se il paziente € in ADI o ricoverato:

UO di ricovero tel int.
ADI MMG di riferimento

Altro contatto........ccooociieeii

Primo contatto? Si [0 No [

Segnalazione per:
1. dimissione dall'ospedale, data
PFEVISTA. ...
2. dimissione dall’'U.O. Terapia del Dolore data prevista

3. Impossibilita di mantenere a domicilio o altro,
01Tl 0= =SSP

SNG
Catere vescicale: tipo........ccccceevverneennn calibro.......cccoevvere.
SOSEITUZIONE il ..ot e e e

Materasso/cuscino anti decubito Tipo

inviare il fax al n® 0385 257199 n° tel. 0385 257111



