

	
	
	ASSOCIAZIONE
	All’UFFICIO TRASPORTI DELL’ASL CN2

ufficio.trasporti@aslcn2.it

0172.140.4960

	Numero progressivo: 
 a cura dell’Ufficio trasporti
	     
	
	

	

	Il sottoscritto      
	in qualità di       
	Richiede per il Paziente:

	Sig/sig.ra
	     
	Nato/a il:
	     


	Peso Kg:
	     

	

	Descrizione trasporto

	 FORMCHECKBOX 

	Senza Accompagnamento
	 FORMCHECKBOX 

	Accompagnamento infermieristico
	 FORMCHECKBOX 

	Acc. medico-infermieristico
	 FORMCHECKBOX 

	Accompagnamento
con familiare

	Ossigenoterapia
	 FORMCHECKBOX 
Si        FORMCHECKBOX 
No
	Flusso L / min
	     

	Contagioso
	Tipo di trasmissione
	Altro (specificare):      

	 FORMCHECKBOX 
 Si  
	 FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Contatto       FORMCHECKBOX 
 Aerea
	

	Tipo di mezzo
	 FORMCHECKBOX 
 Autovettura
 FORMCHECKBOX 
 Automezzo disabili
 FORMCHECKBOX 
 Ambulanza
	Il paziente deambula?
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	
	
	Il paziente può stare seduto?
	 FORMCHECKBOX 
Si
	 FORMCHECKBOX 
No

	

	Punto di Partenza

	 FORMCHECKBOX 
 Struttura

 FORMCHECKBOX 
 Abitazione
	Presidio:
	     
	Reparto - letto:
	     

	
	Comune:
	     
	Piano:
	 

	
	Indirizzo:
	
	Ascensore:  FORMCHECKBOX 
Si          FORMCHECKBOX 
No

	Persona contattabile:
	     

	

	Punto di Destinazione

	 FORMCHECKBOX 
 Struttura

 FORMCHECKBOX 
 Abitazione
	Presidio:
	     
	Reparto - letto:
	     

	
	Comune:
	     
	Piano:
	 

	
	Indirizzo:
	     
	Ascensore:  FORMCHECKBOX 
Si          FORMCHECKBOX 
No

	Persona contattabile:
	 

	

	Giorno ed orari del servizio

	 FORMCHECKBOX 

	Viaggio andata e ritorno
	 FORMCHECKBOX 

	Viaggio sola andata

	DATA:
	     
	Orario di partenza:
	     
	Durata prevista prestazione:

	
	
	Orario di arrivo a destinazione:
	     
	   

	

	Motivazione del trasporto

	 FORMCHECKBOX 

	Prestazione Diagnostico/specialistica
	Descrizione prestazione / motivo del trasporto:

	 FORMCHECKBOX 

	Trasferimento verso altra struttura
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Dimissione al domicilio
	

	

	Note:      
	ORARIO PARTENZA
ORARIO DI RITORNO
TEMPO DI ATTESA
CHILOMETRI TOTALI
NUMERO DI VOLONTARI
(CAMPI DA COMPILARE SOLO PER TRASPORTI IN ESTEMPORANEA, COMPILAZIONE A CURA DEI VOLONTARI)


	

	Data Richiesta:
	     
	Firma richiedente:
	     

	
	
	
	
	
	

	Centro di costo:
	     
	Recapito telefonico:
	     

	L’invio tramite e-mail aziendale vale quale firma elettronica del modulo, l’ufficio trasporti può richiedere la firma autografa del presente.
Il richiedente si fa carico della responsabilità patrimoniale nel caso il viaggio non risulti a carico dell’ASL CN2. 


 
Il modulo compilato deve essere fatto pervenire via mail all’Ufficio Trasporti dell’ASL CN2 dal lunedì al venerdì in orario 8.00 – 17.00, possibilmente 3 giorni lavorativi prima della data prevista per il servizio.


Per eventuali urgenze in orario 17.00 – 8.00 è possibile rivolgersi all’A.S.A.V.A. quale ente convenzionato per il servizio al numero 0173.23.17.56 ed all’email servizi@asava.it avendo cura di trasmettere contestualmente ad ufficio.trasporti@aslcn2.it











