
Modulo C.D. - 1 

 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA 

Al PUA del Distretto Sanitario di ____________________________ 

 

MODULO DI RICHIESTA CURE DOMICILIARI DA MMG e PLS 

 

COGNOME___________________________________  NOME ____________________________ 

CODICE FISCALE ________________________________      Es. ticket  __________________________ 

DATA DI NASCITA _______________ LUOGO DI NASCITA _________________________________ 

RESIDENZA ______________________ VIA/PIAZZA _______________________________N° _______ 

DOMICILIO __________________________________________________________________________ 

TELEFONO FISSO _________________________ CELLULARE __________________________________ 

FAMILIARE DI RIFERIMENTO __________________________________ TEL.  _____________________ 

 

 

DIAGNOSI  

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

SI RICHIEDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del familiare di riferimento per avvenuta informazione di avvio di procedura 

_________________________________________________________________ 

 
Data ____/____/________      Il Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta 

(timbro e firma) 

______________________________________________ 

 

Riservata all’Ufficio 

Richiesta pervenuta il _____/_____/______   N° Registrazione ________________ 

         IL RESPONSABILE 

 

□ CURE DOMICILIARI INTEGRATE 

 ______________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________ 

SI ALLEGA LA PARTE SANITARIA DELLA SCHEDA S.VA.M.A., DEBITAMENTE COMPILATA. 

Paziente   parzialmente          totalmente        non autosufficiente 

Paziente con grave rischio di non autosufficienza 


