Modulo C.P. - 3


AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

Al PUA del Distretto Sanitario di ____________________________

SCHEDA DI DIMISSIONE PROTETTA PER L’ACCESSO A:

CURE PALLIATIVEDOMICILIARI/HOSPICE P.O. Umberto I - ENNA

Ospedale __________________________ U.O.______________________________
COGNOME________________________________ NOME____________________________

DATA DI NASCITA__________________  N° tessera sanitaria ________________________

       LUOGO PREVISTO PER L’ASSISTENZA:

(Cancellare la voce che NON interessa)

c/o HOSPICE/DOMICILIO _______________________________________________________

MOTIVO DEL RICOVERO:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
DIAGNOSI DI DIMISSIONE:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
DATA PRESUNTA DI DIMISSIONE
_______________________________________________

FAMILIARE DI RIFERIMENTO 
_______________________________________________

N° DI TELEFONO DEL FAMILIARE
_______________________________________________

Firma del familiare di riferimento per avvenuta informazione di avvio di procedura

__________________________________________________________

Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta (nominativo)

__________________________________________________________

Data Timbro e Firma Medico del Reparto 

    Caposala 

Tel. di riferimento e FAX

________________________________ 

_____________ 
____________________
A cura del Referente per le dimissioni protette





Ricevuto il _____/______/______	Trasmesso al P.U.A. Distrettuale il _____/______/______





								          Il Referente









