Alla Azienda Sanitaria

Distretto IV°

Centro Assistenza Domiciliare

	Si rimette il nominativo dell’assistito non ambulante, di cui al D.P.R. del 28/09/90 n° 314 Art. 36 allegato G, col relativo programma di accesso.

	

	Cognome____________________________________Nome__________________________

	

	Data di nascita _____________________________________

	

	Indirizzo_______________________________________ Tel._________________________



	Codice Regionale ____________________________

	

	Codice Fiscale _______________________________

	

	

	Causa che determina l’impossibilità di accesso nell’ambulatorio _______________________

	

	___________________________________________________________________________

	

	___________________________________________________________________________

	

	Programma di accesso periodico: 
	( ) settimanale

	                                                                                                                    
	( ) quindicinale

	
	( ) mensile

	

	Accessi specialistici ______

	

	Accesi paramedici______

	

	Trascorsi quindici giorni dalla presentazione del presente programma senza riscontro si intende a tutti gli effetti approvato (allegato G, Art. 3 punto)

	

	Distintamente

	

	Roma______________________

	

	

	Art. 3 punto 4 D.P.R. n° 314/90: ....omissis .... È necessario che dalla richiesta del medico di famiglia emerga con chiarezza, oltre la diagnosi motivata, ogni altra eventuale indicazione utile a confermare l’oggettiva impossibilità di accesso del paziente allo studio del medico.

	

	

	

	


