
 
Fondazione Conte Franco Cella di Rivara   -  Onlus 

Servizi  Sociosanitari  Integrati 
Sede Legale e Amministrativa   Via Emilia, 328 -  27043  B R O N I  (Pv) - Tel. 0385/257111 – fax 0385/257199    

e-mail: info@fondazionecella.it 
 

Riservato all'ufficio                                                          Data : //                                                                                                                

Prot. S. n°     Del  : //                    Firma  del  Medico Responsabile 

                                                                                                 _____________________________ 
                                                                                                                                                       

 

Broni, lì  //                                                                                                                                          
Al Signor Presidente, 

Oggetto: Richiesta di ospitalità 
 

Per il Signor/Signora 

Nome      Cognome     

 
C/o  HOSPICE FONDAZIONE CELLA  

DATI ANAGRAFICI  

Nato  a        il  //   
C.F.   Tel. / cell. /                            

Residente a      Prov.                

via    n° titolo di studio  

professione                                                    

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

    

N°figli  Tessera sanitaria n°    ASL  

Esenzione Ticket    si    no     Per patologia       Per invalidità civile   

Pensione*: si    no     -    Ind. Accompagnamento  si   no    

 - Pratica in corso si   no  

  
Firma del Richiedente 

 
_________________________ 

 

Allega:   fotocopia  documento di identità – fotocopia Tessera Sanitaria. 



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

 

1. Nome  Cognome       

Tipo di Parentela/qualifica          

tel. /  cell. /   

Residente a    Prov.    

Via   n°      
 
 

 

1. Nome  Cognome       

Tipo di Parentela/qualifica          

tel. /  cell. /   

Residente a    Prov.    

Via   n°      
 

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



Allegato1 
DOCUMENTO DI SEGNALAZIONE ALL’equipe multidisciplinare 
 
 

Nome…………………………….. Cognome……………….……………………..  
Età……......Indirizzo…………….………………………..…………………………  
Nº di telefono……………….…………………..…………………………………...  
Care giver (nome e tipo di rapporto con il paziente)…………………………………..  
…………………………………………………………………………………………………………….  
n. telefono:…..…………..…………………………………………………………………………..  
Se il paziente è in ADI o ricoverato:  
UO di ricovero _____________________________________ tel int. _______________  
ADI ______________________________ MMG di riferimento _____________________  
Altro contatto……………………………………………………  

Primo contatto? Sì □ No □  
Segnalazione per:  

 1. dimissione dall’ospedale, data 
prevista……………………………………………………………….  

 2. dimissione dall’U.O. Terapia del Dolore data prevista 
……………..…………………………  

 3. Impossibilità di mantenere a domicilio o altro, 
specificare……………………………………….…………………………………………………………….  

 
Diagnosi…………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Breve descrizione delle attuali condizioni cliniche 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Ha effettuato visita/valutazione psicologica/psichiatrica Sì □ No □  
Prognosi:……………………………………………………………………………………………………  
Karnofsky………………………………………………… VAS o NRS……………………………..  
Presidi sanitari attualmente in atto……………………………………………………………………………….  
…………………………………………………………………………………………………………………………………  

pompe infusive: tipo…………………………....…………………………..  
SNG  

Catere vescicale: tipo…………………….calibro……………………..  
sostituzione il ………………………………………………………………...  

Materasso/cuscino anti decubito Tipo ___________________________  
Supporto respiratorio: quale…………………………………………………………………………..  
Medicazioni in atto:………………….………………………………………  
Altri elementi clinici _______________________________________________________  
 
………………………..lì……………………. Firma………………………………  
 
 
inviare il fax al n° 0385 257199  n° tel. 0385 257111  


