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MISURA RSA APERTA 

 

La Fondazione Paola Di Rosa Onlus, a seguito di un contratto stipulato con ATS di 
Brescia, è l’Ente Erogatore delle prestazioni di R.S.A. Aperta, mediante la R.S.A. MONS. F. 
PINZONI sita in Brescia (BS), via Ottaviano Montini, 37 e la R.S.A. PAOLA DI ROSA di 
Capriano Del Colle (BS)sita in Capriano Del Colle (BS), via S. Maria Crocifissa Di Rosa, 2. 

Utilizzando il suo potenziale organizzativo e la sua esperienza, la Fondazione Paola Di 
Rosa Onlus offre servizi domiciliari, a sostegno delle famiglie e dell’utente in condizione 
di fragilità, favorendo la sua permanenza al domicilio abituale. 

Anche senza accedere ai servizi residenziali tipici della R.S.A., l’utente può quindi 
usufruire di alcune sue prestazioni. 

 

 

DESTINATARI DEL SERVIZIO 

 

Ai sensi dell’art. 4 della D.G.R. n. X/7769/18 e s.m.i. i “soggetti beneficiari della Misura 
RSA APERTA” sono:  

1. Persone con demenza, ovvero in presenza di certificazione rilasciata da medico 
specialista Geriatra o Neurologo di strutture accreditate/equipe ex U.V.A. ora CDCD;  

2. Anziani non autosufficienti ovvero con età pari o superiore a 75 anni, riconosciuti 
invalidi civili al 100%, con o senza indennità di accompagnamento con indice di Barthel 
inferiore a 24/100.  

 

In entrambi i casi i “soggetti beneficiari della Misura RSA APERTA” devono disporre di 
almeno un “caregiver”, ovvero una persona di riferimento e di supporto, che può essere 
un familiare od un professionista, che presti assistenza nell’arco della giornata e della 
settimana.  

Possono beneficiare della Misura esclusivamente i cittadini residenti in Regione 
Lombardia. 

 

COME RICEVERE INFORMAZIONI 

 

Nella Carta dei Servizi troverà tutte le informazioni sul funzionamento del servizio e altre 
indicazioni  per consentire ad ognuno di usufruire al meglio dei servizi 
della  pianificazione socio-assistenziale regionale. 

 

Le Persone interessate ad accedere al servizio possono richiedere informazioni e 
modulistica telefonando  all’Ufficio Accettazione di Via Ottaviano Montini, 37- Brescia 
(ubicato accettazione e URP al piano primo della RSA Villa di Salute). 

 

L’Ufficio Accettazione è attivo dal lunedì al venerdì dalle ore 09.00 alle ore 13.00 e dalle 
ore 14.00 alle ore 16.00 il sabato dalle 09.00 alle 12.00  

Telefono: 03020190516.  

Indirizzo di posta elettronica dedicato:  RSAperta@villadisalute.it  

 

La modulistica è scaricabile anche dal sito internet della Fondazione 
www.fondazionepaoladirosa.it 
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CHI PUO’ PRESENTARE LA DOMANDA 

 

La domanda di ammissione al servizio potrà essere presentata dallo stesso interessato 
oppure, in caso di stato di impedimento dai seguenti soggetti: 

• Tutore; 

• Amministratore di sostegno; 

• Coniuge, Figli o in mancanza, altro Parente in linea diretta o collaterale fino al 
terzo grado. 

 

 

PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA 

 

Il cittadino interessato alla Misura “R.S.A. APERTA”, deve presentare la richiesta 
direttamente alla Fondazione Paola Di Rosa Onlus, indicando la R.S.A. prescelta ovvero 
R.S.A. MONS. F. PINZONI di Brescia (BS) o R.S.A. PAOLA DI ROSA di Capriano Del Colle 
(BS). 

I moduli per presentare la domanda sono scaricabili dal sito internet della Fondazione 
www.fondazionepaolarosa.it oppure possono essere richiesti telefonando all’Ufficio 
Accettazione al  numero 03020190516 oppure inviando una mail di richiesta di 
informazioni all’indirizzo accettazione@villadisalute.it   RSAperta@villadisalute.it  

 

La domanda compilata in ogni sua parte e corredata da tutta la documentazione 
necessaria può essere trasmessa nelle seguenti modalità: 

• Invio a mezzo mail all’indirizzo accettazione@villadisalute.it  
RSAperta@villadisalute.it  

• Consegna diretta presso l’Ufficio Accettazione della Fondazione Paola Di Rosa 
Onlus sito in Brescia (BS) via Ottaviano Montini, 37 ESCLUSIVAMENTE MEDIANTE 
APPUNTAMENTO da concordarsi telefonando al numero 030/20190515 nei 
seguenti giorni ed orari: dal lunedì al venerdì dalle ore 09.00a alle ore 13.00 e dalle 
ore 14.00 alle ore 16.00 

La R.S.A. effettua una preventiva verifica dei requisiti di accesso e di situazioni di 
eventuali incompatibilità. 

 

 

ALLEGATI ALLA DOMANDA 

 

Alla domanda vanno allegati: 

• Per persone affette da demenza, decadimento cognitivo, certificato diagnostico di 
demenza e/o decadimento cognitivo rilasciato da una struttura pubblica 
accreditata; 

• Per persone oltre i 75 anni non autosufficienti, copia del certificato di invalidità civile 
al 100% e che riscontrino una valutazione Barthel con punteggio non superiore a 
24/100; 

• Copia del documento di identità in corso di validità dell’interessato all’erogazione 
della misura; 
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• Copia del documento di identità in corso di validità di chi firma la domanda, se 
diverso dall’interessato al beneficio della misura; 

• Copia dell’eventuale documentazione sanitaria e socio-sanitaria attestante le 
condizioni clinico-funzionali, solo se già posseduta. 

COME RAGGIUNGERE LE R.S.A. 

 

La sede amministrativa della Fondazione Paola Di Rosa è sita a Brescia,  in via Ottaviano 
Montini, 37. 

La R.S.A. MONS. F. PINZONI è ubicata in Via Ottaviano Montini, 37, a Brescia.  

E' raggiungibile con mezzi pubblici: 

- metropolitana stazione “Mompiano”  

- linea urbana  '15'  fermata in via Ottaviano Montini  

La R.S.A. dispone di ampio  parcheggio interno. 

 

 

 

 

La R.S.A. PAOLA DI ROSA è ubicata a Capriano del Colle in Via S. Maria Crocifissa di Rosa, 
2.  

Da Brescia: percorrere la Tangenziale Ovest in direzione Quinzano, attraversare il borgo di 
Fenili Belasi e seguire le indicazioni per Capriano D.C. 
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VALUTAZIONE 

 

Dopo la presentazione della domanda, che deve essere stesa con apposito modulo e 
correlata della documentazione richiesta la Fondazione (Vedi sezione “ALLEGATI ALLA 
DOMANDA”), entro 5 giorni lavorativi, eseguirà la verifica dei requisiti di accesso. 

L’Ufficio Accettazione darà riscontro circa la validità della domanda ed in caso di   
verificata idoneità, verrà effettuata entro 5 giorni lavorativi, una valutazione 
multidimensionale direttamente al domicilio del richiedente. 

Questa valutazione verrà effettuata dal Medico incaricato dalla Fondazione 
congiuntamente ad un’altra figura professionale (care-manager, Assistente Sociale, 
Educatore, Psicologo, Infermiere) compilando le schede CBI e CDR i cui risultati 
consentiranno la definizione degli interventi da attuare anche di concerto con la famiglia 
ed eventuali altri servizi della rete territoriale a cui il richiedente può fare ricorso. 

Congiuntamente alla valutazione, verrà attivato il Fascicolo Socio Sanitario Assistenziale 
(FASAS) ed il Responsabile Operativo (CARE MANAGER) incaricato dalla Fondazione 
provvederà alla redazione del Piano Assistenziale Individuale (P.A.I.), col, quale vengono 
decisi i tipi e le quantità degli interventi assistenziali. 

 

CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 

 

Tutta l’equipe della “R.S.A. APERTA” è impegnata a garantire la continuità assistenziale 
dell’utente attraverso continui scambi e colloqui con la famiglia. 

Inoltre su richiesta della famiglia o quando lo ritengano necessario, sono tenuti ad 
informare il medico di base o i servizi preposti in caso vengano rilevate situazioni che 
richiedano maggiore attivazione da parte loro o per relazionare su alcuni bisogni emersi. 

 

 

BUDGET MISURA 

 

Per ogni persona ammessa, è previsto uno specifico budget annuo dalla Regione 
Lombardia. 

Tale budget è definito in relazione al periodo di presa in carico della singola persona, 
calcolato in base al numero di accessi di intervento, calibrati sulle effettive necessità 
dell’utente, secondo quanto previsto dal P.A.I.. 

 

 

CONCLUSIONE E VERIFICA DEL SERVIZIO 

 

Al termine del progetto assistenziale, all’utente o al suo familiare verrà richiesta la 
sottoscrizione di “avvenuto accesso”. 

Alla conclusione delle prestazioni, verrà pure richiesta la compilazione di un questionario di 
valutazione della soddisfazione del servizio erogato. 
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CONSERVAZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE 

 

Le cartelle sanitarie e tutto quanto attiene all’utente, viene conservato in copia presso la 
Fondazione Paola Di Rosa Onlus. 

 

RECLAMI, SEGNALAZIONE DI DISSERVIZI, RICHIESTE DI INFORMAZIONI  

 

Eventuali reclami o segnalazioni di disservizi o richieste di informazioni potranno essere 
effettuati per iscritto (Vedi Allegato 3)  da parte dell’Utente, suo famigliare/caregiver, o da 
chi presenta la domanda di accesso al servizio, mediante compilazione di apposito 
modulo disponibile presso l’Ufficio Accettazione ed  indirizzato alla Direzione Amministrativa   
della Fondazione Paola Di Rosa. La Direzione si impegna a fornire riscontro in merito non 
oltre 30 giorni dal ricevimento. 

TUTELA DELLA PRIVACY 

 

A norma della legislazione vigente in materia di protezione dei dati personali la Fondazione 
gestisce i dati personali e sensibili in ottemperanza al GDPR 2016/679. A tale scopo si 
informa che: 

Il titolare del trattamento dei dati è la Fondazione Paola Di Rosa,  Via Moretto, 34 – 25123 

Brescia Tel. 0302019011 e tutti gli operatori sono tenuti alla massima riservatezza e rispetto 
della normativa vigente. 
 

CONSENSO INFORMATO 

L’Ospite e coloro che presentano la domanda di attivazione del servizio sono informati in 
modo chiaro, esauriente e comprensibile riguardo alla cure e procedure medico-
assistenziali messe in atto presso la R.S.A.. 

Al momento della presentazione della domanda, l’Ufficio Accettazione della Fondazione, 
richiede il consenso per il trattamento dei dati personali e sanitari limitatamente alle 
esigenze riguardanti il servizio richiesto.  

Per quanto attiene ai trattamenti sanitari: 

- un consenso tacito o implicito è dedotto dalla richiesta di presa in carico che 
l’utente o chi presenta la domanda in sua vece, rivolge alla Fondazione Paola Di 
Rosa e fa riferimento alla prestazioni sanitarie e sociosanitarie previste per i servizio 
richiesto. 

- un  consenso esplicito (orale o scritto)  viene richiesto nei casi in cui per la 
particolarità delle prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche, invasive e/o rischiose, 
o per le possibili conseguenze delle stesse sulla integrità fisica, si renda opportuna 
una manifestazione inequivoca della volontà della persona. 

 

FIGURE DI RIFERIMENTO 

 

Responsabile Sanitario:    Dott. Giuliano Loda 

Medico                Dott. Marco Palumbo   

Responsabile Operativo (CASE MANAGER):     Dott.ssa Federica Biagi 

Referente Ufficio Accettazione URP:  Sig.a Sharon Frosio 

Responsabile Amministrativo:             Sig.ra Alessandra Coatti 

 



 

 

 

7 

 

CARTA DEI DIRITTI DELL’ANZIANO 

 

La Carta Dei Diritti dell’Anziano è inserita nella Delibera della Giunta Regionale Lombardia 
del 14 dicembre 2001 n. 7/7435 che viene riprodotta integralmente. 

LA PERSONA HA IL DIRITTO LA SOCIETÀ E LE ISTITUZIONI HANNO IL DOVERE 

di sviluppare e di conservare la propria 
individualità e libertà.  

di rispettare l’individualità di ogni Persona anziana, 
riconoscendone i bisogni e realizzando gli interventi ad 
essi adeguati, con riferimento a tutti i parametri della 
sua qualità di vita e non  in funzione  esclusivamente 
della sua età anagrafica. 

di conservare e veder rispettati, in 
osservanza dei principi costituzionali, le 
proprie credenze, opinioni e sentimenti. 

di rispettare credenze, opinioni e sentimenti delle 
Persone anziane, anche quando essi dovessero 
apparire anacronistici o in contrasto con la cultura 

dominante, impegnandosi a coglierne il significato nel 
corso  della storia della popolazione. 

di conservare le proprie modalità di 
condotta sociale, se non lesive dei diritti 
altrui, anche quando esse dovessero 
apparire in contrasto con i comportamenti 
dominanti nel suo ambiente di 
appartenenza. 

di rispettare le modalità di condotta della Persona 
anziana, compatibili con le regole della convivenza 
sociale, evitando di “correggerle” e di "deriderle", senza 
per questo venire meno all’obbligo di aiuto per la sua 
migliore integrazione nella vita della comunità. 

di conservare la libertà di scegliere  dove 
vivere.  

di rispettare la libera scelta della Persona anziana di 
continuare a vivere nel proprio domicilio, garantendo il 

sostegno necessario, nonché, in caso di assoluta 
impossibilità, le condizioni di accoglienza che 
permettano di conservare alcuni aspetti dell’ambiente 
di vita  abbandonato. 

di essere accudita e curata nell'ambiente   
che meglio garantisce il recupero della 
funzione lesa.  

di accudire e curare l’Anziano fin dove è possibile a 
domicilio, se questo è l'ambiente che meglio stimola il 
recupero o il mantenimento della funzione lesa, 

fornendo ogni prestazione sanitaria e sociale ritenuta 
praticabile ed opportuna. Resta comunque garantito 
all'Anziano malato il diritto al ricovero in struttura 
ospedaliera o riabilitativa per tutto il periodo necessario 
per la cura e la riabilitazione. 

di vivere con chi desidera. di favorire, per quanto possibile, la convivenza della 
Persona anziana con i famigliari, sostenendo 
opportunamente questi ultimi e stimolando ogni 

possibilità di integrazione. 

di avere una vita di relazione. di evitare nei confronti dell’Anziano ogni forma di 

ghettizzazione che gli impedisca di interagire 
liberamente con tutte le fasce di età presenti nella 
popolazione. 

di essere messa in condizioni di esprimere 
le proprie attitudini personali, la propria 
originalità e creatività. 

di fornire ad ogni Persona di età avanzata la possibilità 
di conservare e realizzare le proprie attitudini personali, 
di  esprimere la propria emotività e di percepire il 
proprio valore, anche se soltanto di carattere affettivo. 
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di essere salvaguardata da ogni forma di 
violenza fisica e/o morale. 

di contrastare, in ogni ambito della società, ogni forma 
di sopraffazione e prevaricazione a danno degli 

Anziani. 

di essere messa in condizione di godere e 
di conservare la propria dignità e il proprio 

valore, anche in casi di perdita parziale o 
totale della propria autonomia ed 
autosufficienza. 

di operare perché, anche nelle situazioni più 
compromesse e terminali, siano supportate le capacità 

residue di ogni Persona,  realizzando un clima di 
accettazione, di condivisione e di solidarietà che 
garantisca il pieno rispetto della dignità umana. 
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- ALLEGATO 1 QUESTIONARIO DI GRADIMENTO SERVIZI RSA APERTA  – 

 

 

QUESTIONARIO DI GRADIMENTO DEL SERVIZIO 

MISURA R.S.A. APERTA 

 

1. Il servizio Le è stato presentato da: 

o Medico di Medicina Generale (MMG) 

o Medico Geriatra 

o Assistente Sociale 

o ASST o Istituto ospedaliero 

o Altro (SPECIFICARE)________________________________________________ 

 

2. Ritiene che le informazioni date per l’attivazione del servizio e la presentazione dello stesso siano state date in modo: 

o Ottimo 

o Buono 

o Sufficiente 

o Insufficiente  

 

3. Gli operatori hanno saputo costruire con l’utente e la famiglia/caregiver relazioni in modo: 

o Ottimo 

o Buono 

o Sufficiente 

o Insufficiente  

 

4. Gli operatori hanno  saputo rispondere alle Sue esigenze in modo: 

o Ottimo 

o Buono 

o Sufficiente 

o Insufficiente 

 

5. Ritiene il servizio offerto: 

o Molto utile 

o Abbastanza utile 

o Poco utile 

o Per nulla utile 

 

6. Complessivamente rispetto al servizio si ritiene: 

o Molto soddisfatto 

o Abbastanza soddisfatto 

o Poco soddisfatto 

o Per nulla soddisfatto 

 

OSSERVAZIONI E PROPOSTE 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

La ringraziamo per la collaborazione. 

 

Luogo e Data, ______________________________ 
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- Allegato 2 MODULO RECLAMI E SEGNALAZIONE– 

 

 

 

MODULO RECLAMI, SEGNALAZIONE DISSERVIZI, RICHIESTE INFORMAZIONI  

SERVIZIO RSA APERTA 

 

     

Alla Direzione Amministrativa  

FONDAZIONE PAOLA DI ROSA  

Via Ottaviano Montini, 37 

25133 Brescia (BS) 

accettazione@villadisalute.it 

 

�Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________________ 

in qualità di utente che ha usufruito del servizio RSA APERTA presso la R.S.A.______________________________________________ 

 

�Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________________ 

in qualità di:  

� Tutore   � Famigliare/caregiver � Amministratore di sostegno 

   dell’Utente Sig._______________________________________________________________________________________ 

 

Recapito telefonico per comunicazioni: _____________________________________ 

 

DESIDERA SEGNALARE IL DISSERVIZIO, ESPRIMERE IL RECLAMO, FORMULARE RICHIESTA DI INFORMAZIONI: 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
Informativa: i dati raccolti con la compilazione del seguente modulo vengono trattati dalla Fondazione Paola Di Rosa per poter istituire la pratica ed 

effettuare le dovute indagini a seguito della segnalazione da Lei inoltrata. I dati verranno conservati secondo le misure di sicurezza previste del DGPR 

679/2016  e i diritti dell’interessato potranno essere esercitati inoltrando esplicita richiesta al titolare del Trattamento (Fondazione Paola Di Rosa). In 

caso di mancato assenso al trattamento dei dati personali, le segnalazioni non potranno essere accertate né evase. 

 

 

DATA_____/_____/________    FIRMA_________________________________ 

 

 

 
 

La Direzione della Fondazione si impegna a fornire risposta in merito al reclamo, segnalazione di disservizio, richiesta di informazioni  

non oltre 30 giorni dalla data di ricezione del modulo. 

Non sono presi in considerazione segnalazioni,  reclami o richieste anonimi. 
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“Nell’assistere gli  ammalati, considerate non la creatura,  

ma la persona stessa del Signore” 

S. Maria Crocefissa di Rosa 

14.12.1855 


