
 
 

DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA-CDI 
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO 

 
Questa modulistica di ingresso (domanda e scheda sanitaria) è valida per l’inserimento in tutte le RSA ubicate 
nel territorio di ATS della Città Metropolitana di Milano.  
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. 

 
GENERALITÀ DELLA PERSONA CHE PRESENTA LA DOMANDA  

(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: 

_____________________________________@______________________________________________ Altri familiari e 

persone di riferimento: 
  
Cognome e nome Grado di parentela Recapito telefonico 
 
1) 
 
2) 

 
PER IL SIG./LA SIG.RA 

 
Cognome e Nome ___________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita ______ / ______ / ______ Luogo di nascita _____________________________________ 
 
Codice Fiscale __________________________________________ Età ______ Genere: � M � F Documento di 

identità n.______________________________________ Scadenza ______ / ______ / ______ Codice 

Assistito_______________________Codice Esenzione________________________________________ 

Medico curante (Nome e recapito telefonico)___________________________________________________  
 
Residente in _____________________________________________________ CAP  ________________________ 
 
Via / Corso ______________________________________Recapito telefonico __________________________ 
 
Domicilio se diverso dalla residenza:  ___________________________________________________________ 
 
ATS di appartenenza_____________________________Cittadinanza ________________________________ 
 
Se cittadino extracomunitario: 
 
Permesso di soggiorno � si � no Scadenza______ / ______ / _____ 
 

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA 
 
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____________ 
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA  
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  

 
 
 
 

 
MOTIVAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO 

 
� 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)  

________________________________________  
 
 

 
TIPOLOGIA DI RICOVERO 

 
� Tempo determinato 
� Lungodegenza 

 
Nucleo Alzheimer � SI   � NO  

 
 
 
 

 
PROVENIENZA 

 
� Domicilio 
� Istituto di ricovero per acuti (ospedale) 
� Struttura psichiatrica 
� Istituto di riabilitazione 
� Altra RSA  

� Altro: _____________________________________ 
 
___________________________________________  

 
 
 
 
 
CONVENZIONE 
 
� NO

  

� SI, con il seguente ente: 
 
___________________________________________  

 
 
 
CONDIVISIONE DEL RICOVERO CON L’INTERESSATO  
 
� SI   � NO, motivazione: ___________________________________________________________________________ 
 

note: _________________________________________________________________________________________  
 
 

 
SITUAZIONE ABITATIVA 

 
Con chi vive: 
 
� Solo 
� Coniuge 
� Figli 
� Altri parenti: ______________________________ 
� Assistente familiare (ore/die) 

__________________________________________ 
 

� Altro: _____________________________________ 
 

Dove vive: 
 

� Abitazione adeguata 
 

� Abitazione parzialmente adeguata 
 

� Abitazione totalmente inadeguata 

Perché ___________________________________ 

� Casa di proprietà 
� Affitto 
� Casa ALER 
� Usufrutto  

� Altro: _____________________________________  

 
 

 
TUTELA 
 
� NO 

�
 SI:
 

� Amministrazione di sostegno / Tutela 
� In corso 
� Numero decreto: ____________________  

� Altro: _________________________________ 
 
Nome e Cognome referente della protezione 
giuridica (es. AdS, Curatore, Tutore, etc…):  
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 
 
Qualifica: 
� Familiare: _________________________________ 
� Altro (specificare qualifica; ad esempio: Funzionario  

del Comune, Avvocato nominato dal Tribunale, etc.) 
 

___________________________________________ 
 

___________________________________________ 
 
Recapiti: 
______________________________________________ 
 
______________________________________________ 
 
______________________________________________  
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA 
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  

 
 
DICHIARAZIONE ANTICIPATA DI TRATTAMENTO (Legge 219/2017 “Norme in materia di consenso informato e 
di disposizioni anticipate di trattamento”) 

 
�

 SI � 
NO  

 
 
 
SITUAZIONE FAMILIARE 

 
� Coniugato/a 
� Divorziato/a 
� Celibe/nubile 
� Separato/a 
� Vedovo/a  

� Altro: _____________________________________ 
 
� Fratelli (N: )
� Sorelle (N: )

� Figli (N: )
� Figlie (N: ) 

 
 
 
SITUAZIONE ECONOMICA 
 
� Nessuna pensione 
� Anzianità/vecchiaia 
� Minima/sociale 
� Guerra/infortunio sul lavoro, etc  

� Reversibilità 
 

� In attesa di invalidità civile  

� Invalidità 
�Codice: ________________________________  
�Percentuale: ____________ % 
� Indennità accompagnamento 
� si � no � In attesa  

 
 
 
LIVELLO DI ISTRUZIONE / PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTO / INTERESSI 

 
� Nessuna scolarità 
 

� Licenza elementare 
 

� Diploma medie inferiori 
 

� Diploma medie superiore in______________________ 
 

� Laurea in _______________________________________ 
 

� Altro: ___________________________________________ 
 

� Professione pre pensionamento__________________________________________________________________ 
 

� Interessi / hobby ________________________________________________________________________________  
 
 
 

 
RETE SOCIO SANITARIA E SOCIALE  

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

 
� ADI (Assistenza Domiciliare Integrata)  __________________________________________________________ 

 
� CDI (Centro Diurno Integrato) __________________________________________________________ 

 
� Misure di sostegno regionali (es. B1, B2, RSA Aperta, Voucher…)__________________________________ 

 
 

Servizi / interventi Sociali attivi: � NO � SI (specificare): 
 
� SAD Comunale 

 
� Custode sociale – Portierato Sociale – Alloggio protetto _______________________________________ 

 
� Associazioni di volontariato __________________________________________________________ 

 
� Altro (ad esempio: telesoccorso, supporto vicinato, etc)  ________________________________________  
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA 
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  

 
 

 
COME E’ VENUTO A CONOSCENZA DELLA RSA 

 
� Direttamente 
� Servizio Sociale di: � Centri Sociali Territoriali � Ospedale 
� Medico di Medicina Generale (medico curante) 
� Medico specialista __________________________________________________________________ 
� Passaparola 
� Pubblicità 
� Eventi/manifestazioni 
� Internet 
� Associazioni ___________________________________________________________________________  

 

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI INSERIMENTO: 
� CARTA DI IDENTITÀ/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADINO EXTRACOMUNITARIO, IN CORSO DI VALIDITÀ

  

� CERTIFICATO DI RESIDENZA O ATTO SOSTITUTIVO DI NOTORIETA’ (AUTOCERTIFICAZIONE)
 

 

� TESSERA SANITARIA
 

 

� EVENTUALI ESENZIONI
 

 

� VERBALE INVALIDITÀ
  

� DOCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA (ad esempio copia procura, copia decreto di nomina 
 
� ACCERTAMENTI CLINICO DIAGNOSTICI RECENTI (SOLO ULTIMI 6 MESI)

 

 

EVENTUALI NOTE/OSSERVAZIONI 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 

 
Ai sensi del D.L.gs.196 del 2003 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. 

 
 
 
DATA: _____ / _____ / 20___ 
 
 
FIRMA DEL RICHIEDENTE: 
 
___________________________________________________________________________________________  
 
 
 
NOTE:  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
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Modulo FONDAZIONE ISTITUTO SACRA FAMIGLIA  
REV. 2 Cognome e nome: Unità:  

 ……………………………………………………. ……………………...... 
 

 
 

ESPRESSIONE DEL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI 
(ai fini del Decreto Legislativo 30 Giugno 2003 n.196) 

 
 
Nell’ambito del rapporto instaurato o da instaurarsi con la nostra struttura, la informiamo che la 
Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus, fa oggetto di trattamento, secondo la definizione di esso 
data dall’art. 4 comma 1 del D.L.vo 196/2003, dei dati personali che La riguardano, acquisiti con la 
domanda di ammissione/colloqui e/o attraverso la compilazione di FASAS/cartella clinica. 
Il trattamento dei dati è strettamente necessario per le finalità amministrative, di prevenzione, 
diagnosi, cura, assistenza e a scopo scientifico che altrimenti non potrebbero aver luogo. 
Il trattamento potrà avere ad oggetto anche dati sensibili e “giudiziari”, così come definiti dal 
D.L.vo 196/2003, quando ciò sia necessario per le finalità sopra citate. 
I dati personali definiti “sensibili” sono quelli “idonei a rilevare l’origine razziale ed etnica, le 
convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, 
sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, 
nonché i dati personali idonei a rilevare lo stato di salute e la vita sessuale”. I dati giudiziari sono 
quelli “idonei a rilevare provvedimenti in materia di casellario giudiziale, di anagrafe delle 
sanzioni amministrative dipendenti da reato e dei relativi carichi pendenti, o la qualità di imputato 
o di indagato ai sensi degli articoli 60 e 61 del codice di procedura penale”. 
 
I dati saranno trattati con modalità manuali e con l’ausilio di strumenti elettronici o comunque 
automatizzati, secondo le modalità e le cautele dal predetto D.L.vo, e conservati per il tempo 
necessario all’espletamento delle attività riferibili alle predette finalità. 
 
I soggetti che trattano i dati nell’ambito dell’Ente sono: 

1. gli incaricati del trattamento amministrativo, tutti vincolati all’assoluta riservatezza; 
2. il personale socio sanitario e assistenziale (esclusivamente per i dati necessari alle rispettive 

attività), tutti vincolati all’assoluta riservatezza. 
I dati personali potranno essere comunicati ad altri enti pubblici e privati soltanto nei casi previsti 
da leggi e regolamenti. 
 
Il responsabile al trattamento dei dati è la Fondazione Istituto Sacra Famiglia Onlus legalmente 
rappresentata da: 

− dott.ssa Carla Dotti per il trattamento e la tenuta dati socio-sanitari; 
− dott.ssa Stefania Pozzati per il trattamento dei dati del fascicolo amministrativo per 

ospiti/utenti della sede di Cesano Boscone, o dal Responsabile di filiale per ospiti/utenti 
delle filiali. 
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Il sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………… 

 
DATI DEL PAZIENTE 
 
Cognome ……………………………………………Nome……………………………………… 
 
Data e Luogo di nascita…………………………………………………………………………… 
 
DATI DEL:  �  Curatore   �  Amministratore di sostegno   �  Tutore    �  Famigliare 
 
Cognome ……………………………………………Nome……………………………………… 
(Allegare la documentazione che indica i poteri del Legale Rappresentante) 
 
Data e luogo di nascita…………………………………………………………………………… 
 

DICHIARA 
1. di aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente, di averla effettivamente 

compresa, attraverso: 
�  informativa fornita anche mediante nota scritta; 
�  il colloquio con un Operatore. 
 

2. di essere a conoscenza della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi 
momento prima dell’intervento 

3.  
�  DI ACCETTARE 
�  DI NON ACCETTARE 

liberamente, spontaneamente e in piena coscienza quanto proposto. 
 
 
Adesione al progetto regionale CRS-SISS 
Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere a conoscenza del fatto che, con il consenso che presto a 
questa Fondazione, la stessa metterà a disposizione i dati sanitari relativi alle prestazioni sanitarie 
che ricevo, per il loro eventuale utilizzo nel mio FSE. 
E’ inoltre a conoscenza del fatto che, sia la comunicazione al mio medico di base dell’evento 
sanitario che mi sta riguardando, sia l’utilizzo dei dati sanitari, tramite il mio FSE, potranno aver 
luogo solamente qualora io abbia espresso il relativo specifico consenso, così come richiesto e 
precisato nel documento “Trattamento dei dati personali in ambito CRS-SISS- Informativa ex art. 
76  D.Lgs 196/2003” che la Regione Lombardia ha fornito e ampiamente divulgato. 
 
Data…………………. 

 
FIRMA DEL 

 
 

�  Interessato, �  Curatore, �  Amministratore di sostengo, �  Tutore, �  Famigliare 
 

………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

Modulo  FONDAZIONE ISTITUTO SACRA FAMIGLIA  
REV. 2 Unità: 

……………………………………………………. 
Ospite: 

…………………….................. 
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PARTE RISERVATA AL PERSONALE 
 
 
 
 
INFORMATIVA: dichiaro di aver fornito l’informazione sul trattamento dei dati sensibili proposto, 
secondo quanto previsto dalla procedura istituzionale del consenso informato. 

 
Ho consegnato materiale informativo  �  SI  �  NO 
 
Dichiaro di aver verificato l’avvenuta comprensione da parte del sottoscrittore delle 

informazioni ricevute. 
 
Data…………………. 

   FIRMA E TIMBRO DELL’OPERATORE ISF 
 

    ………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Modulo  FONDAZIONE ISTITUTO SACRA FAMIGLIA  

REV. 2 Unità: 
……………………………………………………. 

Ospite: 
…………………….................. 
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DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(Ai sensi del DPR 445 del 28.12.2000) 

 
 
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________ 
 
□  Madre/padre     □  Ads/Tutore    □  Familiare 
 
del Sig.re/ra (cognome e nome)______________________________________ 
 
ai sensi del D.P.R. sopra  richiamato, DICHIARA 
 
che il Sig.re/ra________________________è nato/a a____________________ 
 
il________________che è residente a_________________________________ 
 
via_______________________________n.____________________________ 
 
che è cittadino italiano; 
 
che il suo nucleo famigliare è così composto: 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
In fede 
 
Data______________________ 
 
 
 

        Firma_________________________________ 
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DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA: 

   

 

• Fotocopia Carta di Identità in corso di validità; 

• Fotocopia Carta Regionale dei Servizi  in corso di validità (è la 

tessera sanitaria); 

• Fotocopia esenzione tickets; 

• Fotocopia verbale invalidità; 

• Fotocopie della documentazione clinica recente; 

• Fotocopia di eventuale provvedimento giuridico di tutela o 

amministratore di sostegno; 

 

 

 

 

La richiesta di inserimento, compilata in ogni sua parte e corredata dai 

documenti richiesti, dovrà essere consegnata, previo appuntamento, 

all’Assistente Sociale della Direzione Sociale - Servizio Accettazione, 

Dott.ssa Marinaci Annamaria (02 45677901) . 
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