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AZIEMDA SAMITARIA PROVIMNCIALE

DATI PAZIENTE

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA - P.IVA 01151150867
MODULO RICHIESTA PRESIDI IN TELEMEDICINA
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Sintesi clinica del paziente

Prima prescrizione

Rinnovo

Presidi/Ausili Richiesti-Elenco Quantita

Firma medico

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