Regione Sicilia— AziendaU.S.L. 6 Distretto N
Dipartimento per I’ Integrazione Socio-Sanitaria

RICHIESTA DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

ADI GERIATRICA O ADI CURE PALLIATIVE O ADI altra tipologia [J
Il sottoscritto dott.:
Cognome Nome Codice R.
Telefono Cellulare
Giorni di ricevimento Orario

CHIEDE DI ATTIVARE L’ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Per:

Cognome Nome Eta
Data nascita Cod. Fisc.

Residenza Via

Telefono Cellulare

L'assistito & affetto:

PATOLOGIA PER CUI SI RICHIEDE L’AMMISSIONE:

PATOLOGIE CONCOMITANTI:

Note:

La famiglia richiede prestazioni sociali: SI O NO O

Persona di riferimento (se familiare grado di parentela):

Cognome Nome
Telefono Cellulare
Indirizzo
O L’assistito non usufruisce in atto di altro tipo di assistenza domiciliare
O L’assistito usufruisce in atto del seguente tipo di assistenza domiciliare
Data: ......... R [iciiiiiii, Firma del Medico




