PER | PAZIENTI LETTERA"A”

Al Comune di residenza

OGGETTO: domanda di ammissione al Programma Attuatvo FNA 2015 “Azioni ed
Interventi in favore delle persone in condizioni ddisabilita grave e gravissime”, ai sensi dell¢
deliberazioni di G.R. n. 163 del 26/04/16 e n. 2d@l 10/06/2016.

\1%4

ll/La sottoscritto/a Cognome Nome

Nato/a a prov. il / /
residente in alla Via n.
tel. cell.

Codice fiscale

CHIEDE

[per se stesso nella qualita di beneficiario;

Oppure per conto del beneficiario nella qualita di:

[IFamiliare;  CTutore; [ICuratore; CIAmministratore di sostegno;

riportare i dati del beneficiario se diverso dathiedente

Cognome Nome

Nato/a a ov._pr il
/ /

residente in alla Via n.

Codice fiscale

di essere ammesso al Programma Attuativo FNA 2015AZioni ed Interventi in favore delle
persone in condizioni di disabilitd grave e gravisme”, ai sensi delle delibere di G.R. n. 163
del 26/04/16 e n. 270 del 10/06/2016.

A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/200Gotto la propria responsabilita, consapevole

delle sanzioni penali previste in caso di dichiaraani mendaci

DICHIARA
a) che il beneficiario si trova in condizioni di disi# gravissime tale da richiedere azioni di
supporto previa redazione di un Piano AssistenZiatkvidualizzato (PAI) che contempli

aspetti sociali e sanitari;



b) che il nucleo familiare del beneficiario & cosi qgasto:

N. Cognome e Nome Data di nascita Codice Fiscale &slo di
parentela

L1 che il beneficiario usufruisce di altre prestazisacio-assistenziali e/o sanitarie (SAD disabili,

SAD anziani, Home Care Premium, Assistenza tutetirdbase, assistenza infermieristica,

All'uopo richiede (barrare una sola voce):

[1 Servizio Assistenza Domiciliare (SAD)pvvero sostegno economico (cd. Voucher), garantito

attraverso trasferimenti monetari per I'acquistacdaperative o soggetti accreditati di serviziuliec
ed assistenza domiciliare per un numero di orealdri da un minimo di 8 ore ad un massimo di 14

ore settimanali per 52 settimane come stabilitqoredo di assistenza individuale;

1 Contributo economicoper il care giverdell'importo di € 400,00 mensili

[ Ricoveri di sollievo in strutture regionali sociosanitarie o assistdizadtrezzate a garantire le

cure necessarie (nella misura in cui gli stessncsiaffettivamente complementari al percorso
domiciliare) con l'onere della quota sociale find @an max di € 38,00 al giorno, per un periodo

continuativo nel corso dell’anno di 15 giorni;

[1 Trasporto o acquisto di ausili o presidj preventivamente autorizzati, (non previsti dal

nomenclatore sanitario) fino all'importo max rimbabile di € 3.000,00 IVA inclusa.

Il contributo economico pari ad euro 400,00 mensildestinato alcare giver verra concesso in
assenza della fruizione di prestazioni domiciliarirese nellambito dei servizi di assistenza
domiciliare comunale (SAD) e/o garantite nellambid dell’assistenza tutelare e del SAD
disabili erogato dall’ATS. A tale intervento verra destinato solo il 20% delle risorse assegnate
all’ATS di Riccia-Bojano, di cui potranno beneficiare i pazienti valutati in condizione di
maggiore severita.



DICHIARA ALTRESI
a) di essere a conoscenza che I'ATS di Riccia-Bojaeo,l tramite dell'Ufficio di Piano, ai sensi
dell'art. 71 DPR 445/2000, potra procedere ad idooatrolli, diretti ad accertare la veridicita
delle dichiarazioni rese e che l'eventuale riscondi non veridicita di quanto dichiarato
comportera la decadenza dal beneficio ottenuto redaituzione delle somme indebitamente

percepite in base alle norme vigenti;

b) di essere a conoscenza che I'ATS di Riccia-Bojqay, il tramite dell’Ufficio di Piano e/o
dell'assistente sociale che ha in carico il casajserva di chiedere in qualsiasi momento

integrazioni alla presente domanda.

Nel caso di accoglimento della domanda il bendiigjaanche tramite il richiedente, se diverso,
sceglie la seguente modalita di erogazione deftens® di propria spettanza:

accredito in c/c intestato a proprio nome

cointestato al/la signor/a

] bancario IBAN

[ postale IBAN

S| ALLEGANO

[ Fotocopia del documento di riconoscimento in calisealidita del beneficiario;

[1 Fotocopia del documento di riconoscimento in catiswalidita del richiedente (se diverso dal
beneficiario);

[1 Certificazione sanitaria specialistica attestarma o piu’delle patologie elencate nell’allegato
A

[ Scala di valutazione CDR e/o CIRS.

Luogo e data Firma del richiedent




Informativa ai sensi del’ART. 13 D. LGS. 196/2003

Ai sensi della direttiva comunitaria 95/46/CE eldel. 13 D.Lgs. italiano n. 196/2003 - codice irateria di
protezione dei dati personali (di seguito denonairsatio “codice”), La/Vi informiamo di quanto segue:

1. Finalita del trattamento
Il trattamento dei dati personali da parte dell’AmbTerritoriale Sociale di Riccia-Bojano (di seguiATS) &
finalizzato unicamente alla corretta completa farioae della verifica dei requisiti, con l'osservandelle
disposizioni di legge di cui al Programma AttuatiYimterventi per le persone in condizioni di didaai
gravissime residenti nella Regione Molise”, giudgdibera di G.R. n. 603/2014;

2. Modalita di trattamento
| dati verranno trattati in maniera lecita e cdaetecondo quanto previsto dalle direttive comueita dal
codice.ll trattamento sara effettuato anche comslle di mezzi elettronici 0 comunque automatizzdotati di
procedure e sistemi idonei a garantire la sicurezfa riservatezza delle informazioni secondo kvisioni di
legge in materia.ll trattamento e svolto direttateedall’ATS del titolare responsabile e dai sogge#t esso
incaricati.

3. Conferimento dei dati
Il conferimento dei dati personali comuni, sensibigiudiziari & strettamente necessario ai firlicdgvolgimento
delle attivitd di cui al punto 1. L’eventuale rifiudi conferire i dati comporta I'esclusione dalncorso al
Programma Attuativo in parola e I'impossibilitagdirtecipare alla manifestazione.

4. Comunicazione dei dati
| dati personali possono essere comunicati sdiataino dei Comuni facenti parte del’A.T.S. o di#ri Enti che
ne facciano richiesta per le medesime finalitaati gersonali non sono soggetti a diffusione se manimiti di
guanto previsto al precedente punto 1. | dati pedsgotranno inoltre essere comunicati al fineadempiere
obblighi di legge ovvero per rispondere a richiedte parte di forze dell'ordine, autorita amminititra e
giudiziaria sia dello Stato Italiano sia dello Stdt provenienza dell'interessato.

5. Diritti dell'interessato
In relazione al presente trattamento di dati peakoai sensi dell'art. 7 del Codice:
1. L'interessato ha diritto di ottenere la confehe#i'esistenza o meno di dati personali che loaigano, anche
se non ancora registrati, e la loro comunicaziarferima intelligibile.
2. L’interessato ha diritto di ottenere l'indicaze
a) dell'origine dei dati personali; b) delle firtalie modalita del trattamento;c) della logica aygté in caso di
trattamento effettuato con lausilio di strumentet&onici; d) degli estremi identificativi del dikare, dei
responsabili e del rappresentante designato ai deliarticolo 5, comma 2; e€) dei soggetti o detletegorie di
soggetti ai quali i dati personali possono esseraunicati 0 che possono venirne a conoscenza ilita)ak
rappresentante designato nel territorio dello Stitoesponsabili o incaricati.
3. L'interessato ha diritto di ottenere:a)l'aggemento, la rettifica ovvero, quando vi ha intergfsgegrazione
dei dati;b) la cancellazione, la trasformazionéoimma anonima o il blocco dei dati trattati in \@plone di legge,
compresi quelli di cui non e necessaria la congéome in relazione agli scopi per i quali i dathecstati raccolti
0 successivamente trattati; c) l'attestazione eheperazioni di cui alle lettere a) e b) sono sfaigate a
conoscenza, anche per quanto riguarda il loro ootte di coloro ai quali i dati sono stati comutii@adiffusi,
eccettuato il caso in cui tale adempimento si avelpossibile o comporta un impiego di mezzi mamémente
sproporzionato rispetto al diritto tutelato;
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tuttoroparte per motivi legittimi al trattamento deitidaersonali che lo
riguardano, ancorché pertinenti allo scopo deltaaha.
5. Il titolare responsabile del trattamento dei dati personali € il Responsabile Amm.vo dell’Ufficio di Rano
l.go Piano della Corte n. 6, 86016 Riccia (Chb).
6. Per esercitare i diritti previsti dal presentgcalo e dal codice l'interessato dovra rivolgeighiesta scritta
indirizza al titolare responsabile del trattamento.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI |

Preso atto dell’informativa di cui sopra ed ai sefedla disciplina normativa in materia di trattamte dei dati
personali.

[0 acconsento

O non acconsento

al trattamento per le finalita descritte al puntdell’informativa,

alla comunicazione degli stessi dati alle categdireoggetti indicate al punto 4 dell'informativa,
al trasferimento dei dati all’'estero come indicaktpunto 5 dell'informativa.

Nome e cognome del richiedente

(firma leggibile)



ALLEGATO “A”
| pazienti compresi nella lettera A sono:

= persone con gravi patologie degenerative non ribikeis ventilazione meccanica assistita o
NIV a permanenza h24 o coma, lo stato deve essgtdicato da documentazione clinica
specialistica rilasciata da specialisti e/o stmgttudel servizio sanitario pubblico e/o
accreditate;

= pazienti affetti da SLA, la patologia deve essasificata da centri specialistici pubblici e/o
accreditati;

= persone con grave stato di demenza valutato safla bella scala CDRs (ClinicalDementia
Rating scale), con punteggio 4; stato documentatccettificazione medica rilasciata da
specialisti del servizio sanitario pubblico e/oracitato, unitamente alla scala di valutazione
debitamente compilata, firmata e datata;

= persone con patologie ad andamento cronico dedgesermn pluripatologia (valutate sulla
base della scala CIRS (Cumulative lliness Ratinglegca 14 item) con indice di severita
uguale o maggiore a 3 e con indice di comorbilitealig o maggiore di 3 e con almeno altre
due patologie non concorrenti, oltre la principalee pluripatologie devono essere
documentate da certificazione medica rilasciatsmialisti del servizio sanitario pubblico
el/o accreditato, unitamente alla scala di valutezidebitamente compilata, firmata e datata;

= persone con gravissimi disagi psichici, che net&ssidi assistenza vigile h24 e con grave
rischio per la loro incolumita vitale, condizionertificata da specialisti del DSM;

= persone con gravissimi disagi intellettivi che rest&ano di assistenza vigile h24 e con grave
rischio per la loro incolumita vitale, condizionertificata da specialistidel servizio sanitario
pubblico e/o accreditato;

= persone affette da sordocecita che necessitarssiitenza vigile h24 e con grave rischio per
la loro incolumita vitale, stato certificato da sfadistidel servizio sanitario pubblico e/o
accreditato;

= persone con cerebro lesioni o stati vegetativi mbeessitano di assistenza vigile h24 e con
grave rischio per la loro incolumita vitale,lo stateve essere certificato da documentazione
clinica specialistica rilasciata da specialisti steutture del servizio sanitario pubblico e/o
accreditate;



