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ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE NE] CONFRONTI DI
SOGGETTI NON AMBULABILI

[SCHEDA DEGLI ACCESS]

ASSISTITO SIG. NATO/A IL
DOMICILIO :
MEDICO DI FIDUCIA COD. MEDICO

CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE : vedi certificazione allegata.

DURATA DEL PROGRAMMA : = 0 ANNUALE

[0 SEMESTRALE
[1 TRIMESTRALE

INIZIO DEL PROGRAMMA : FINE PROGRAMMA:

ACCESSI CONCORDATI: = 1 MENSILE

[0 QUINDICINALE
[1 SETTIMANALE
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VARIAZIONI :

PERIODICITA’ DI VERIFICA COMUNE

Il MEDICO U.V.M.D. - TIMBRO E FIRMA

Data
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE VITERBO VIA ENRICO FERMI, 15
prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it

PARTITA IVA 01455570562 01100 VITERBO
TEL. +39 0761 3391
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www.aslvt.i



