
Allegato 1 - Richiesta di valutazione/rivalutazione socio-sanitaria 
 

 
ALLA UNITA’ DI VALUTAZIONE GERIATRICA  (U.V.G.) dell’A.S.L. __________ 

(Ufficio di Segreteria dell’U.V.G.) 
Alla consegna presentarsi con documento di identità valido dell’interessato e, in caso di altra persona, 

anche del proprio 
 

 

❐ RICHIESTA         ❐ SEGNALAZIONE  
 

❐di Valutazione Multidimensionale  
 

      sanitaria❐  

❐di  Rivalutazione  sociale❐   

      socio-sanitaria❐   
 
al fine della definizione o ridefinizione di un Progetto socio-sanitario: 
 
1) Progetto residenziale      2) Aiuto al domicilio      3) Assegno di cura     4) Centro diurno alzheimer 
 
per il  Signor/ra  ______________________________________________________ 
 
nato/a a _______________________________ Prov  _______   il  ____ / ____ / ____ 
 
residente a _________________________________________________  Prov _______ 
 
via/piazza _____________________________ n° ______ telefono _________________ 
 
Codice Fiscale __________________________________________________________  

 
Medico Curante: __________________________________tel. ___________________ 
 
La richiesta è avanzata dal 

 

❐ diretto interessato 
  
 o dal                  ❐ tutore                              ❐ amministratore di sostegno 
 
Sig/ra _______________________________   _______________________________ 
 
nato/a a _______________________________ Prov  _______   il  ____ / ____ / ____ 
 
residente a _________________________________________________  Prov _______ 
 
via/piazza _____________________________ n° ______ telefono _________________ 

 
e – mail _________________________________________________________ 

 



La segnalazione è avanzata dal 
 
 

❐ coniuge/convivente (specificare)   _________________________________________ 

❐  prossimo congiunto (specificare grado di parentela) ___________________________ 

❐  altro (specificare)   __________________________________________________________  

Sig/ra  __________________________________     ____________________________________ 
 
nato a _________________________________ Prov  _______   il  ____ / ____ / ____ 
 
residente a _________________________________________________  Prov ______ 
 
via/piazza _____________________________ n° ______ telefono ________________ 

 
e – mail ______________________________________________________________ 
 
A tal fine: 
 
consapevole delle responsabilità penali a cui può andare incontro ai sensi dell’art.76, D.Lgs. 
445/2000 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci, formazione od uso di atti falsi, nonché 
della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi 
dell’art. 75 del suddetto D. Lgs. 
 
 

C O M U N I C A   C H E 
 

 
Il/la suddetto/a Sig./Sig.ra       
______________________________________________________ 

 
riceve o ha ricevuto (nell’ultimo anno) interventi da 
Servizio sanitario    ❐ Si    ❐ No Quale /i 

Servizio sociale       ❐ Si    ❐ No Quale /i 

 
 
 
 



Per la valutazione sanitaria e sociale allega alla presente domanda la seguente 
documentazione necessaria: 
 

 Impegnativa del  Medico di Medicina Generale  
 Scheda informativa sanitaria  
 Attestazione di richiesta del Modello ISEE 

 
L’eventuale dichiarazione scritta di rifiuto alla presentazione della richiesta del Modello ISEE  
deve essere allegata alla presente richiesta di valutazione (in tal caso il punteggio della 
valutazione economica è pari a zero). 
 
Allega, inoltre, la seguente documentazione ritenuta di utilità per la valutazione sanitaria e/o 
sociale: 

 ______ 
 ______ 
 ______ 
 ______ 

==================================================================================== 
Per la rivalutazione sanitaria allega alla presente domanda: 

 Scheda informativa sanitaria 
 Documentazione ritenuta di utilità per la rivalutazione sanitaria  
 ______ 
 ______ 

======================================================================= 
Per la rivalutazione sociale: 
ai sensi dell’Allegato B della DGR 34-3309/2016 ripresenta “la documentazione che attesti le 
mutate condizioni previste dalla Scheda di valutazione sociale” 
 

 ______ 
 ______ 
 ______ 

 
======================================================================= 
Per la rivalutazione sanitaria e sociale allega alla presente domanda: 

 Scheda informativa sanitaria 
 Documentazione ritenuta di utilità per la rivalutazione sanitaria  
 ______ 
 ______ 

 
e per quanto riguarda la rivalutazione sociale, ai sensi dell’Allegato B della DGR 34-
3309/2016, ripresenta “la documentazione che attesti le mutate condizioni previste dalla 
Scheda di valutazione sociale” 
 

 ______ 
 ______ 

 
 
 



C H I E D E   C H E 
 
eventuali comunicazioni al riguardo siano inviate al seguente recapito: 
 
Sig./Sig.ra  ____________________________________________________________ 

Via / piazza  ___________________________________________________________ 

Comune  ___ _______________________________________ CAP ________________ 

Tel. ______________________ e-mail ______________________________________ 

 
======================================================================= 

 
Il sottoscritto è altresì consapevole che la presente domanda deve essere corredata 
dell’espressione di consenso al trattamento dei dati, a firma della persona destinataria 
della valutazione socio-sanitaria (salvo nei casi di tutore o amministratore di sostegno), 
al fine di rendere possibile il prosieguo della valutazione/rivalutazione sanitaria, ferma 
restando la possibilità di esercitare i diritti di cui all’allegata informativa, della quale 
dichiara di aver preso conoscenza ed averne compreso i contenuti. 
 
L’Espressione di consenso potrà essere acquisita anche nel primo momento di contatto tra 
l’UVG e la persona destinataria, qualora non sia stato possibile acquisirla contestualmente 
alla richiesta di valutazione/rivalutazione. 
 
 
Luogo e data __________________   

 
_        ___________________________________  

(firma leggibile di chi presenta l’istanza)                                      
 
____________________________ 
(Timbro e firma di chi riceve l’istanza)         
 
                          



 
AVVERTENZE PER CAMBIO DI RESIDENZA 

 
Ai sensi della DGR 34-3309 del 16/05/2016, qualora, dopo la presentazione di richiesta di valutazione, la persona 
interessata, cambi residenza e questo comporti anche cambio di ASL di appartenenza, (analogamente, in caso di 
cambio di indirizzo nell’ambito del Comune di Torino, che comporti anche il cambio di ASL di residenza tra le due 
ASL torinesi), deve comunicare per iscritto il cambio di residenza, entro 15 giorni dalla data di richiesta di cambio 
di residenza (indirizzo per Torino), alla nuova ASL di residenza. 

Sulla base della data di comunicazione del cambio di residenza rispetto all’iter di valutazione si potranno avere i 
seguenti casi a) e b): 

a) Nel caso in cui non sia stata effettuata o completata la valutazione multidimensionale, l’UVG dell’ASL di nuova 
residenza considererà valida la documentazione presentata di corredo alla domanda di valutazione socio-
sanitaria, ossia:   

- il modulo di presentazione di richiesta di valutazione; 

- l’impegnativa del Medico di Medicina Generale; 

- la Scheda Informativa Sanitaria; 

- l’attestazione di richiesta del Modello ISEE; 

L’UVG dell’ASL di nuova residenza procederà quindi ad effettuare la valutazione socio-sanitaria. 

 

b) Nel caso in cui la persona interessata abbia già ricevuto l’esito della valutazione multidimensionale, l’UVG 
dell’ASL di nuova residenza deve considerare valida: 

 la documentazione presentata di corredo alla domanda di valutazione socio-sanitaria, ossia:   

- il modulo di presentazione di richiesta di valutazione; 

- l’impegnativa del Medico di Medicina Generale; 

- la Scheda Informativa Sanitaria; 

- l’attestazione di richiesta del Modello ISEE; 

 

 la data di valutazione dell’UVG dell’ASL di provenienza. 

Deve essere rinnovata la valutazione sociale, salvo i casi per i quali il cambio di indirizzo è 
avvenuto all’interno del Comune di Torino e comporta il passaggio di competenza tra l’ ASLTO1 e l’ASL TO2. 

A seguito della nuova valutazione sociale l’UVG  dell’ASL di nuova residenza procede a definire la priorità di 
accesso ai sensi della D.G.R. n. 14-5999/2013. 

 
La persona interessata, in caso di omessa comunicazione entro 15 giorni dalla richiesta di cambio di residenza 
anagrafica, deve ripresentare alla ASL di nuova residenza una nuova Richiesta di valutazione, corredata da una 
nuova l’impegnativa del Medico di Medicina Generale, da una nuova Scheda Informativa Sanitaria, l’attestazione di 
richiesta del Modello ISEE. 
 

Il sottoscritto dichiara di aver letto e compreso quanto riportato nel presente paragrafo “AVVERTENZE PER 

CAMBIO DI RESIDENZA”. 
 

_          
Luogo e data __________________                          ____________________________ 
                                                                                               (firma leggibile di chi presenta l’istanza)                                      


