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Allegato B PROCEDURA PER L’EROGAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI 1/1 

 

DATI PAZIENTE 

 

Data rilevazione _____/_____/_____   Nome e Cognome ___________________________________________ 

 

Data di Nascita _________________Età _______Peso (Kg) ______ Altezza (cm) _________ Sesso    � M     � F 

 

 
Cognome Nome   

del professionista che esegue la valutazione     Firma 

_______________________________________________  ______________________________ 


