	
	AREA SOCIOSANITARIA LOCALE 5

DIPARTIMENTO CURE TERRITORIALI AREA 5

SS Residenzialità

Via XXIV Maggio 139 La Spezia
Tel.  0187-533955/533507/533574

     e mail pua.rsa@asl5.liguria.it

	[image: image1.jpg]AZIENDA TUTELA DELLA SALUTE LIGURIA







[image: image2.png]AISLIGURIA

AZIENDA TUTELA DELLA SALUTE LIGURIA





NOTE INFORMATIVE PER L’AMMISSIONE DEFINITIVA IN STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIO SANITARIE PER ANZIANI CONVENZIONATE CON ASL5 PER L’ASSISTENZA AGLI ANZIANI
· Successivamente alla presentazione della domanda, gli Uffici della Residenzialità Anziani provvederanno a richiedere la compilazione della scheda AGED plus-F (scheda di valutazione della non autosufficienza) al Medico di Medicina Generale e/o all’equipe di Valutazione Geriatrica Territoriale.

· Il punteggio risultante dalla valutazione AGED plus-F, definirà la tipologia del setting assistenziale (Residenza Sanitaria Assistenziale, Residenza Protetta, Nucleo Protesico). Il punteggio AGED plus-F inferiore a 10 non dà diritto all’accesso in lista d’attesa per strutture residenziali convenzionate.

· E’ possibile richiedere una rivalutazione tramite scheda AGED plus-F, per aggiornamento della pratica, dopo 6 mesi dalla presentazione della domanda. Saranno prese in considerazione richieste di rivalutazione anteriori ai 6 mesi solo se intercorrono ricoveri ospedalieri, certificazioni mediche di condizioni di peggioramento e/o variazione della condizione sociale.
· ASL 5 si impegna a garantire il pagamento della sola quota sanitaria (DGR n. 862/2011 e s.m.i).

·  La quota socio-alberghiera è a carico dell’assistito (o del Comune di residenza per gli aventi diritto, in relazione alle condizioni di reddito) e varia da struttura a struttura nel range definito dalla DGR 862/2011 come integrata da DGR 640/2024. L’assistito/caregiver è tenuto a sottoscrivere il contratto/accordo direttamente con l’ente gestore della struttura prescelta per la corresponsione della quota.
· Le quote socio-alberghiere delle strutture sono consultabili sul sito istituzionale di ASL5.
· È consigliabile che l'anziano e/o i familiari visitino le strutture ed acquisiscano le notizie utili sulle stesse (tra cui la sostenibilità delle rette a carico della famiglia, quali servizi sono compresi nella retta e quali sono considerati extra) al fine di poter esprimere preferenze certe al momento dell’inserimento in lista d’attesa
· In caso di difficoltà reddituali, l’eventuale richiesta di integrazione al pagamento della quota socio-alberghiera, verrà trasmessa dagli uffici amministrativi dell’ASL, al Comune di residenza dell’assistito che valuterà i requisiti economici per compartecipare alla spesa, in base a regolamenti propri.
· Ogni utente può conoscere la propria posizione in graduatoria chiedendo direttamente all’ ufficio Residenzialità Anziani ai seguenti numeri telefonici: 0187/533507-533574-533955 e/o tramite email pua.rsa@asl5.liguria.it.
Modalità di chiamata dalla lista d’attesa
· Sarà cura degli operatori della Residenzialità Anziani contattare il richiedente comunicando la disponibilità del posto libero in struttura.
·  L’accettazione del posto dovrà avvenire entro 24 ore dalla chiamata.
·  In caso di rifiuto la pratica viene sospesa per 6 mesi, dopo i quali l'anziano verrà nuovamente contattato all'atto di una nuova disponibilità di uno dei posti prescelti. In caso di secondo rifiuto, il procedimento si intende concluso e la domanda viene archiviata. L’utente potrà successivamente ripresentare istanza per l’avvio di un nuovo procedimento.
· In caso di rinuncia dovrà essere inviata comunicazione scritta all’indirizzo e-mail pua.rsa@asl5.liguria.it.
· Dopo l'ingresso in struttura è possibile richiedere il trasferimento in altro istituto trascorsi sei mesi dall'entrata. Tale richiesta verrà valutata dagli uffici della Residenzialità Anziani.
	IL/LA SOTTOSCRITTO/A: Cognome__________________________Nome________________________________

Nato/a a ______________________________(___) il ____/____/_______

In nome proprio o in qualità di: Familiare/Tutore/ Amministratore di sostegno/altro dichiara di aver preso visione e di aver ben compreso quanto sopra indicato relativamente alle procedure/modalità vigenti per la gestione delle liste d’attesa e per la compartecipazione alla spesa.

DATA ____/____/__________                                                           FIRMA__________________________________________




