
 

 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA - P.IVA 01151150867 

SCHEDA VALUTAZIONE DOLORE 

rev. 0.0 2023 

 

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

 

DATI PAZIENTE 

Data ______/______/______ 
 

Nome e Cognome __________________________________________ Data di nascita ______/______/______ 
 

 


