
 

 

Fondazione Conte Franco Cella di Rivara - ETS 

Servizi Socio Sanitari Integrati 
Sede Legale e Amm.va: Via Emilia, 328 – 27043 BRONI (PV) – Tel. 0385 257111 

E-mail: info@fondazionecella.it – direzione@pec.fondazionecella.it  
P.IVA: 01331740181     C.F.: 84003740184 

 

Riservato all'ufficio                                                          Data : ___/___/______ 
                                                                                                                
Prot. S. n°           del  : ___/___/______              Firma  del  Medico Responsabile 
                                                                            __________________________ 
                                                                                                                                                       

 

Broni, lì ___ /___/______                                                                                             Al Signor Presidente, 

 

Oggetto: Richiesta di ospitalità 

 

Il/la Signor/Signora 

Nome  _______________________________  Cognome______________________________     
 

C H I E D E 

di essere accolto presso: Hospice Fondazione Conte Cella di Rivara - ETS 

 

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° ____________________________________  ATS __________ 

 

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°______________     

 

 

 

2. Nome __________________________________ Cognome ___________________________________      

Tipo di Parentela/qualifica _____________________________________________________________         

tel. _______/_________________________             cell. _________/______________________________   

Residente a __________________________________________________________   Prov.___________   

Via ____________________________________________________________________  n°______________     

 

 

 

3. 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.   

 
 
               
 
 



 

 

 

Fondazione Conte Franco Cella di Rivara - ETS 

Servizi Socio Sanitari Integrati 
Sede Legale e Amm.va: Via Emilia, 328 – 27043 BRONI (PV) – Tel. 0385 257111 

E-mail: info@fondazionecella.it – direzione@pec.fondazionecella.it  
P.IVA: 01331740181     C.F.: 84003740184 

DOCUMENTO SEGNALAZIONE EQUIPE MULTIDISCIPLINARE 

 

Nome________________________________________ Cognome_____________________________________  

Età____________Indirizzo______________________________________________________________________ 

Nº di telefono_______________________________________________________________________________  

Care giver (nome e tipo di rapporto con il paziente)______________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

n. telefono:__________________________________________________________________________________  

Paziente 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____________________________________________ 

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______________________________________ 

 



 

 
 
INFORMATIVA SULLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI ART.13 REG.UE 679/2016  

  
Gentile Signore/a, 
                   
                          con la presente desideriamo informarLa che ai sensi dell'art.13 del Regolamento UE 679/2016, "Regolamento generale sulla protezione 
dei dati personali", attraverso la presentazione della corrente domanda di ammissione, i dati personali da Lei forniti o per la persona di cui Lei esercita 
potestà parentale/tutela/curatela, saranno oggetto di trattamento nel rispetto della normativa indicata. La informiamo a tal fine che: 
 

Titolare del trattamento: FONDAZIONE CONTE FRANCO CELLA DI RIVARA - ETS, con sede a  Broni (PV) Cap. 27043 in Via Emilia n.328. 
Finalità del trattamento: istruzione e gestione della domanda di ammissione ai servizi della Fondazione; valutazione dell’idoneità all’inserimento e 
gestione della lista d’attesa; svolgimento delle comunicazioni con l’interessato, i familiari/referenti, il medico curante e gli enti competenti; acquisizione 
e valutazione delle informazioni di natura sanitaria, assistenziale e sociale strettamente necessarie alla presa in carico e all’eventuale successivo 
inserimento presso la struttura o il servizio richiesto. 
Natura del conferimento e base giuridica:  il conferimento dei dati personali richiesti nell’ambito della domanda di ammissione è necessario per 
istruire la richiesta, valutare l’idoneità all’inserimento, gestire la lista d’attesa ed effettuare le comunicazioni connesse. L’eventuale mancato 
conferimento, totale o parziale, può rendere impossibile la corretta valutazione della domanda e l’eventuale inserimento dell ’interessato. 
Il trattamento dei dati personali comuni si fonda sull’art. 6, par. 1, lett. b) del Regolamento, in quanto necessario all’esecuzione di misure precontrattuali 
adottate su richiesta dell’interessato, sull’art. 6, par. 1, lett. c) per gli adempimenti di legge gravanti sul Titolare, nonché, ove applicabile in relazione ai 
servizi socio-sanitari erogati in regime di autorizzazione, accreditamento o integrazione con il sistema pubblico, sull’art. 6, par. 1, lett. e) del 
Regolamento. 
Il trattamento delle categorie particolari di dati personali, in particolare dei dati relativi alla salute, si fonda sull’art. 9, par. 2, lett. h) del Regolamento, in 
quanto necessario per finalità di assistenza o terapia sanitaria o sociale e per la gestione dei relativi sistemi e servizi, oltre che sulla normativa nazionale 
e regionale di settore e sulle autorizzazioni pro tempore vigenti del Garante per la protezione dei dati personali. 
Modalità del trattamento: i dati sono trattati con il supporto di mezzi cartacei, informatici e telematici, ed inseriti in banche dati e archivi cui potranno 
accedere (e, quindi, venirne a conoscenza) solo ed esclusivamente gli addetti espressamente autorizzati dal Titolare. Tali trattamenti saranno svolti 
attuando adeguate misure di sicurezza tali da garantire la riservatezza, l'integrità e la disponibilità dei dati nonchè l'esattezza, l'aggiornamento e la 
pertinenza dei dati stessi nel rispetto delle finalità dichiarate. In particolare l'Ente non utilizza procedimenti automatizzati finalizzati alla profilazione degli 
Interessati. 
Durata del trattamento: i dati personali e la documentazione acquisita in sede di domanda di ammissione sono conservati per il tempo necessario 
alla gestione della pratica e della lista d’attesa e, comunque: 
– in caso di mancata ammissione o rinuncia, per 24 mesi decorrenti dalla comunicazione di rigetto, dalla rinuncia o dall’ultimo  aggiornamento utile 
della domanda, salvo esigenze di tutela dei diritti della Fondazione; 
– in caso di ammissione, i dati e la domanda confluiranno nella documentazione dell’ospite/utente e saranno successivamente tra ttati secondo quanto 
previsto dall’informativa privacy dedicata agli ospiti/utenti e dai relativi tempi di conservazione applicabili.  
Ambito di comunicazione e diffusione dei dati, destinatari dei dati: i dati possono essere conosciuti dal personale autorizzato della Fondazione, 
nonché comunicati, nei limiti di quanto necessario, a medici della struttura, ATS, Regione Lombardia, Comuni, enti competenti  e altri soggetti pubblici o 
privati coinvolti nella valutazione della domanda o nell’eventuale presa in carico. 
I dati possono inoltre essere trattati da fornitori di servizi informatici e gestionali nominati responsabili del trattamento ai sensi dell’art. 28 del 
Regolamento. I dati sono conservati su sistemi e infrastrutture collocati nell’Unione europea. Qualora si rendessero necessar i trasferimenti verso Paesi 
terzi, essi avverranno nel rispetto delle garanzie previste dal Capo V del Regolamento. 
Non è prevista la diffusione dei dati personali; eventuali utilizzi a fini statistici avverranno esclusivamente in forma anonima. 
Diritti degli interessati: in relazione ai predetti trattamenti, potranno essere da Lei esercitati i diritti di cui agli artt. 15 e seguenti del Capo III del 
Regolamento UE 679/2016, quali: 
 ottenere la conferma che sia o meno in corso il trattamento di dati che La riguardano e, in tal caso, di ottenere l'accesso a tali dati personali ed 

ogni altra informazione connessa e prevista dall'art.15; 
 ottenere la rettifica (art.16), la cancellazione - oblio (art.17), la limitazione di trattamento (art.18). Tali eventuali rettifiche o cancellazioni o limitazioni 

del trattamento effettuate saranno comunicate dal Titolare ai destinatari cui di norma vengono trasmessi i dati (art.19);  
 ricevere in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, i dati personali che La riguardano e trasmetterli a un altro 

titolare del trattamento - portabilità dei dati (art.20); 
 trasformazione in forma anonima o il blocco di dati trattati in violazione di legge, nonchè l'aggiornamento, la rettifica e l 'integrazione dei dati stessi; 
 opporsi, per motivi connessi alla Sua situazione particolare, al trattamento dei dati personali che La riguardano (art.21);  
 opporsi a una decisione basata unicamente sul trattamento automatizzato, compresa la profilazione (art.22); 
Le ricordiamo, inoltre, che Lei, ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la Protezione dei dati personali ai sensi dell’art.77 del GDPR 
 
Modalità di esercizio dei diritti: nei limiti ed alle condizioni espresse dagli articoli del citato Regolamento UE, Lei potrà esercitare tali diritti rivolgendosi a 
FONDAZIONE CONTE FRANCO CELLA DI RIVARA - ETS, con sede a Broni (PV). 27043 in Via Emilia n.328, telefonando al numero + (39) 0385 257 111,  
inviando una e-mail all'indirizzo info@fondazionecella.it. 
Identità e dati di contatto 
− Titolare del trattamento: FONDAZIONE CONTE FRANCO CELLA DI RIVARA - ETS, con sede in Broni (PV) Cap.27043, Via Emila n.328,   ai recapiti 

sopraindicati.; 
− DPO: La Fondazione ha inoltre nominato il “Responsabile della Protezione dei Dati” (RPD), che può essere contattato scrivendo all’ indirizzo di posta 

elettronica dpo@fondazionecella.it o al seguente indirizzo: Fondazione Conte Franco Cella di Rivara - ETS, Responsabile della Protezione dei Dati, Via 
Emilia, 328 – 27043 – BRONI (PV). 

− Privacy Officer: Dr. Carlo Vercesi, c/o sede della Fondazione a  Broni in Via Emila n.328, tel.:  0385/257111 
 

 Broni, 26/03/2026                                                  FONDAZIONE CONTE FRANCO CELLA DI RIVARA - ETS 
                                Presidente e Legale Rappresentante 
                                                                                                                                                        

                                                                                                                                                                            Dr. Luigi Ghisleri  
 
 
 

mailto:info@fondazionecella.it


 

DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE DELL’INFORMATIVA 
 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________, 
in qualità di interessato/a o, qualora il soggetto fosse incapacitato, il familiare referente / 
amministratore di sostegno / tutore / curatore di ____________________________________________, 
dichiara di avere ricevuto, letto e compreso l’informativa sul trattamento dei dati personali relativa alla 
domanda di ammissione e all’inserimento in lista d’attesa, resa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 
2016/679. 
 
Luogo e data _________________________________ 
 
Firma leggibile ___________________________________________ 
 
In qualità di (barrare): □interessato     □familiare referente    □AdS    □tutore      □caregiver 
 

 


