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SCHEDA DI ANALISI DELLA DOMANDA CLINICA

Proposta attivazione percorso socio-sanitario

Cognome e nome del Paziente

codiceesenzione || | | | |

Provenienza: / Ospedale u.o.

Data di ricovero

/ Altra Struttura

Data

Data di nascita

presunta di

/# Domicilio

dimissione

Diagnosi:

Comorbilita:

Abilita antecedenti:

Valutazione funzionale:

Lesioni da pressione (grado e sede)

Terapia:

Percorso di cura proposto:

Allegare consulenze specialistiche effettuate:

Medico Proponente

Tel.

Data

La presente pagina pagina & da compilare solo dal sanitario

Il Medico

(timbro e firma leggibile)




