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DATI PAZIENTE

Cognome………………………………………………………………………….. Nome………………………………………………………

Data di Nascita ………./………./………..  Luogo di Nascita……………………………………………………… Prov. (          )

Residente a ……………………………………….. Prov. (       ) Via……………………………..……………………………...………..

Codice Fiscale……………………………………………………………… Codice Esenzione……………………………………………

Telefono paziente………………………………………… Email paziente ……………………………..................…………………

Telefono familiare ………………………………………… Email familiare ………...………………………………………….…………

Medico curante ……………………………………………. Email medico……………....………………..……………………………….

Sintesi clinica del paziente

Data……………………………………..
                                                                 Firma medico

Inviare via mail a lungodegenza.telemedicina@asp.enna.it


