AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA
Al PUA del Distretto Sanitario di______________________________
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Data __________/_______/________                                                     Il Segnalatore                                                                                                           

                                                                                            __________________________________

Riservata all’Ufficio

Richiesta pervenuta li ____ /_____/_____                         N° Registrazione__________________________
                                                                                                                         IL RESPONSABILE[image: image1.emf] 
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MOTIVO DELLA SEGNALAZIONE


Assistenza medica                                              ________________________________________


Necessità di assistenza infermieristica           ________________________________________


Necessità di assistenza riabilitativa                 ________________________________________


Condizione abitativo-sociale                            ________________________________________


Altro                                                                     ________________________________________





SCHEDA DI SEGNALAZIONE RICOVERO R.S.A





SOGGETTO CHE EFFETTUA LA SEGNALAZIONE  ( NOME E COGNOME)


        FAMILIARE                                                                      _________________________________________


 �  ASSISTENTE SOCIALE ( COMUNE, ASP ECC)          _________________________________________


 �  OPERATORE DEL VOLONTARIATO                           _________________________________________


 �   ALTRO (SPECIFICARE)                                                 _________________________________________





SI RICHIEDE ATTIVAZIONE DI RICOVERO IN RSA PER:


COGNOME___________________________________       NOME  ___________________________________


CODICE FISCALE_____________________________


DATA DI NASCITA_________________     LUOGO DI NASCITA   _________________________________


RESIDENZA__________________________ VIA/ PIAZZA_______________________________ N°_______


DOMICILIO________________________________________________________________________________


TELEFONO FISSO______________________________ CELLULARE  _______________________________


MEDICO DI MEDICINA GENERALE___________________________________________________________








