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RECAPITO TELEFONICO
DEL PAZIENTE

ORA DEL TRASPORTO

Sirichiede per il/la sig./ra ...
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O Dimissione (precisare da quale Struttura ). ....cooooovveevviieensia

O Trasferimento Presso v Vet aa s N — RPN
Relazione Medica: patologia Prevalente. ..ot sresmssssssss s 1 b e s
Altre patologie significative ................ SR W,
Il mezzo da utilizzare sard: (apporre delle crocette) ~

AMBULANZA tipo A (con assistenza medica) n AUTOMEZZO PER DISABILI

quanto il/la paviente risulta: in quanto il/la paziente risulta;

AMBULANZA tipo B (scnza assistenza medica)

in quanto il/la paziente risulta: _

in clinostatismo obbligato acuto /cronico impossibilitato/a all’uso degli arti inferiori

necessitante di collegamcnto ad necessitante di assistenza

elettromedicali durante il trasporto continua durante la deambulazionc

affetto/a da grave ipotensionc orlostatica allello/a da obesita patologica grave

Motivo che impedisce la scelta della struttura di competenza, quando non effettuata

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................................................

(la strattura di compelenza & “quetla in grado di formire lu prestuzione occorrente in tempi compatibili con il caso clinico, con le indicuzioni regionali sui tempi di
attesa ¢ che comporta le minori spese per il Lasporty)

TIMBRO £ FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE

NB: La compilazione non corretta del presente madulo in tutte le sue parti cquivale all'anyullamento dello stesso.




