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CONTRATTO DI AMMISSIONE E DI DEGENZA QUALE 
SOGGIORNO TERAPEUTICO TEMPORANEO (STT) 

Il/la sottoscritto/a  

dichiara di accettare e di pagare la retta giornaliera fissata dal Dipartimento Sanità e Socialità 
sulla base della decisione del 22 dicembre 2010, per la degenza con decorrenza dal 
…......………….….......……….. per il soggiorno terapeutico temporaneo.  

Paziente: ........................................................................................... 

Domicilio del paziente1: ....................................................................... 

Retta giornaliera per persone domiciliate nel Canton Ticino: 

La durata massima del soggiorno è di 28 giorni. L'obiettivo delle cure è di favorire il rientro al 

proprio domicilio. 

La retta giornaliera a carico del paziente è di CHF 50.--, il giorno di entrata e quello di uscita 

vengono fatturati integralmente.  

I medicamenti verranno forniti dall'istituto, secondo prescrizione del medico responsabile del 

Centro. 

Eventuali costi per medicamenti, acquistati da lei al di fuori dell'istituto, durante il periodo 

di degenza, non saranno da noi presi a carico, ma le verranno fatturati separatamente. 

Sono a suo carico e le verranno fatturati farmaci e materiale sanitario non riconosciuti 
dalla sua cassa malati, così come l’uso del telefono della camera, bibite, lavaggio 
indumenti, prodotti per l’igiene personale, calze antiscivolo, consumazioni al bar, 
parrucchiere, podologa, fotocopie, invii di corrispondenza privati, trasporti da e per 
ospedali/cliniche o per visite mediche/specialistiche e qualsiasi altra spesa personale. 

La firma del presente contratto vale quale accettazione delle condizioni ivi contenute e quale 

riconoscimento di debito ai sensi della Legge federale sull’esecuzione e sul fallimento (LEF). 
 

 

La fattura è da inviare a: ...................................................................................................... 

Desidero venga attivato il telefono della mia stanza:   si  no    

 

 

 
Luogo e data:......................................................  Firma:............................................................... 
 
 
 
___________________________________________________________________________ 
1 Per i pazienti confederati o stranieri non domiciliati nel Cantone Ticino ai sensi del codice civile svizzero, deve 

essere richiesta un'autorizzazione preventiva all'ufficio degli anziani e delle cure a domicilio 
 

 


