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	 INTERVENTI DI ASSISTENZA SANITARIA 
Modulo di richiesta



	Richiesto da:

	via:
	Città:
	Tel:

	DATI PAZIENTE

	Nome:
	Cognome:
	Età:

	Giorno:
	Ora prevista per intervento:

	Presso la struttura:


	Tipologia di intervento:

· Dimissione

· Ricovero programmato

· Visita specialistica

· Day-hospital

· Seduta di terapia

· Altro _________________________________________________________

Sbarrare solo voce interessata

	Indicazione importante:
· Paziente che deve essere trasportato in barella

· Paziente autosufficiente 

Sbarrare solo voce interessata
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