-,

N. fax al quale restituire la prescrizione. ..o,
Si richiede Per /1@ SIZ./T8.......ocuuiirivrmriieiseisisisi i
Nato/a il ... oo residente 0 dOMICIHATO IN...ocioireriviimmir et
N d e oo eev e e e e eeaare e eemaearnasaaeaanateae e araereennn U e e S ) TP UURURRSRRISR

TRASPORTO SANITARIO PROGRAMMATO PRIMARIO

[0 SINGOLO il GIOMO..........covveverieeiivrnannennonee. O Andata O Ritorno [ Andata e Ritorno

0 CICLICOQ a partire dal im0 ......ccvveiiiimmiissnmninnes PET NUINETO .....ooovovversesassnissnr: TASPOTH

COn Percorso DA .. ..o A S R SRS TR SR R

O Prestazione ambulatoriale (precisare presso quale struttura e la tipologia della prestazione)........

1 RICOVETO PIOZIAMIMALO PIESSO-...crvosisrrsesassess s esssssmmssnssssaries s son st 42 s
DTN e IT B eer ME————E SRR

0 Dimissione (precisare da qUale SIIUTIUTA). . ....cciviiurimiimmmsstmsisis s b s

Relazione Medica: patologia Prevalente. . ... ..o meimuiims i s st s s

Altre patologie SignIfICAIVE ........cccoveerieiririiirncis s s

Il mezzo da utilizzare sara: (apporre delle crocette)

AUTOMEZZO PER DISABILI

AMBULANZA tipo A (con assistenza medica)
in quanto il/la paziente risulta:

in quanto il/la paziente risulta:

AMBULANZA ti'po B (senza assistenza medica)
in quanto il/la paziente risulta:

in clinostatismo obbligato acuto /cronico

impossibilitato/a all’uso degli arti inferiori

necessitante di collegamento ad
elettromedicali durante il frasporto

necessitante di assistenza
continua durante la deambulazione

affetto/a da obesita patologica grave

affetto/a da grave ipotensione ortostatica

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

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

(1a struttura di competenza ¢ "quclla in grado di fomnire la prestazione occorrente in tempi compatibili con il caso clinico, con l¢ indicazioni regionali
sui tempi di attesa e che comporta le minori spest per il trasporto)

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO PRESCRITTORE

Data

0 $1AUTORIZZA 5 NON <1 AUTORIZZA

TIVBRO EFIRMA DEL MEDICO AU TORIZZATORE .o



