ASSISTENZA DOMICILIARE HANDICAP

SCHEDA SANITARIA

(a cura del medico di famiglia)

COGNOME __________________________ NOME ______________________

Luogo e data di nascita_______________________________________________

Via ____________________________n°____loc. __________________________

Tel.  ______________________________________________________________

altri recapiti:_______________________________________________________

Cod. sanitario _________________________esenzione ticket_______________

cod. fiscale_______________________    

invalido civile:   □no       □si     al _______% certificato ai sensi della legge__________________
Medico curante: Dr. __________________________ tel.____________________

Via ____________________________n°____loc. __________________________

Orario ricevimento: _________________________________________________  altri recapiti: _______________________________________________________

Disponibilità oraria a visite domiciliari:


 si     □              no     □
Se si specificare giorni e orari:

Diagnosi e patologie concomitanti del paziente:

Gravemente non autosufficiente □            Parzialmente autosufficiente grado medio □

Parzialmente autosufficiente grado lieve 
□ Autosufficiente                                       □  
Trasportabile                                               □  Non trasportabile                                  □
data_____________                                                                             Il Medico

                                                                                                    __________________

