COMUNE DI PORTO MANTOVANO
PROVINCIA DI MANTOVA
- Ufficio Servizi Sociali -

RICHIESTA DI ALLACCIAMENTO AL SERVIZIO DI TELESOCCORSO

Il SOtOSCHIIO. .. et residente @ -------------=----mmomomemeo
chiede I'allacciamento al servizio di Telesoccorso per :

_ se stesso
o0 1 €0 J0 (=] IES] T o T >

Dati anagrafici dell’assistito/a

Data di nascita...........cceeeeevvvvnnnnnnen.

RESIABNZA. ..o e e e e e e e e
n° telefono fisSSo ..o

necellulare ...,

vive solo? Si no

Informazioni sulla residenza

Nome sul campanello...........oooiii i,

condominio casa singola casa a schiera corte rurale

con annessi garage cantina soffitta giardino cortile orto
(da barrare solo nel caso in cui I'assistito vi acceda)

Y L1 (o T
Il numero civico e visibile dalla strada? Si no

Indicazioni specifiche nel caso si prevedano difficolta nell'individuare I'abitazione

Presenza di animali? sio no o (se si specificare di che animale trattasi)
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Le chiavi di accesso all'abitazione verranno depositate presso:

CROCE VERDE A0 BN o

Collaboratori

o figlio o parente o conoscente vicino dicasa? osi o no halechiavi? osi O

no

D) e tel............ cell

o figlio o parente o conoscente vicino dicasa? osi o no halechiavi? osi O

no

G tel............ acell

o figlio o parente o conoscente vicino dicasa? osi o no halechiavi? osi O

no

) tel............ acell

o figlio o parente o conoscente vicino dicasa? osi o no halechiavi? osi o

Il Comune si impegna a comunicare nel piu breve tem  po possibile eventuali
variazioni dei dati contenuti nella presente richie sta

Verra installato:

Apparecchio di proprieta comunale Apparecchio di proprieta Croce Verde

Data......ccoovvevnnn.. Firma e timbro del Comune

no
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DICHIARAZIONI DELL'INTERESSATO

L’interessato dichiara di aver letto e compresprksente informativa di cui riceve copia e di avegvuto esaurienti
spiegazioni in merito alle finalita di trattameraticfini dell’esecuzione del servizio.

L’Interessato dichiara di aver perfettamente compténformativa ricevuta.
L'Interessato prende atto che il consenso al fr&tego dei dati € obbligatorio per la fruizione getvizio.
Consenso dell'interessato a trattamenti indispensabper la prosecuzione del rapporto:
Presta il Suo consenso, acquisite le informaziomiife dal Titolare e Responsabile del trattamenseiasi del Reg.to UE
2016/679.

Al conferimento dei dati personali anagrafici pefihalita come descritte:

o do il consenso o non do il consenso
Al conferimento dei dati particolari inerenti lagh di salute per le finalita come descritte:

o do il consenso o non do il consenso

Comune di Porto Mantovano N
Nome e Cognome
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PROFILO SANITARIO  del SIgNOT... ..ttt it it e e e e e et e e e et e e aenenas

Acuradel DOott. ....ooovviiiiiii i 1=
1) PreSSIONE AITEIIOSA ....vuuieititet it et e e ettt et e e e e e eeeae et e e e e e a e e
P2 IO T o [ o] o - L1 [P
3) Portatore di Pace MaKEr ...... . e e e e e e e e
4) Malattie polmonari € reSPIrAIONIE. . ... ... et e e e e e e re e aaas
5) Malattie Sistema genitO-UINAIIO .......c..iuiie it it ee e eae e ens
6) Malattie apparato gastro-intestinale .............coiii i
7) Malattie sistema Nervoso CeNtrale ..o e
8) Malattie della coaguIAzZIONE ..........ouuiii i
9) Malattie SISt.eNUOCIINO ... . ittt et e e e e e e e e et e a e
10) Allergie @ farmMacCT .........coiiinii e e e e e e e e e
11) TUIDE UAITIVE o e e e e et e e e e e e e e e e e e e
12) TUIDE I VISUS ...t e e e e e e e e e e e e e e ee e ees
13) Difficolta di movimento e/0 deambulazione .............ccii it
14) Malattie INTELHIVE. .. ... et e e e e e e e e e e e e e eae e
15) Malattie delle articolazioni e del tessuto conNnNettivo..........ccccovi i

G 1 110



COMUNE DI PORTO MANTOVANO
PROVINCIA DI MANTOVA
- Ufficio Servizi Sociali -

data.......cooovevvil. FIrma . ..o



