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Alla cortese attenzione

Direttori di Distretto

Alba - Bra

ASL CN2

OGGETTO: LETTO DI PROSSIMITA’: RICHIESTA DI INSERIMENTO IN DEROGA 

Sig. _______________________________________.
Con la presente la struttura  _____________________________________________________ 

richiede l’inserimento in deroga in letto di prossimità di:

	COGNOME
	

	NOME
	

	DATA NASCITA
	

	LUOGO NASCITA
	

	RESIDENZA
	

	PROVENIENTE DA
	⁮ casa              ⁮ ospedale               ⁮ dimissioni protette “pronta accoglienza” 
⁮ R.A. di ____________________________ 

⁮ struttura privata di post acuzie __________________________                    

	MEDICO RICHIEDENTE
	


La presente richiesta va  inoltrata  via fax  al numero 0173/316480  ed è soggetta ad autorizzazione.

Data ________________________

                         Firma  __________________

AUTORIZZAZIONE AL RICOVERO IN DEROGA

Esaminata la richiesta:

( SI autorizza l’inserimento del paziente


( NON si autorizza l’inserimento del paziente

Il Direttore del Distretto    ______________                                  Data ___________________
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