
AZ,TFjNDA UNITA' SANITARIA LOCALE TA
DISTRETTO SOCIO.SA}IITARIO NOz

MAS SAFRA-MOTTOLA-P ALAGIAN O- STATTE

:

RTCHIESTA ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGR.ATA (ADX)
t.

NEI CONFRONTI DEI SOGGETTI IIION AUTOSUFFICIENTI

PROT.

Il sottoscritto Dott.

c/o il cornune di .

MMG o PLS

chiede I' attivazione dell'Assistenza

Domiciliare Integrata (ADI) nei confronti del proprio assistito:

(Cognorne e Nome

data di nascita codice fiscale [] n [] f] tr nfJn n n tr n n
numero di telefono

persona di riferimento contattabile.

patplo gie, í&'atto i che..deterrrinaqo f a,riohiest4, di,AD-

Tipologia degti interrenti richièsti: ì

o assistenzamedica.........'........ .......:.

.s interventi riabilitativi... .......

o altro

:i:t!,11-h,:.-i: ,i.

Tempo presunto per ltintervgnto: c 1 mese o3 mesi o 6 mesi

Accessi propobti: u sett. o quind. n mehs.

ALLA PRESENTE.SI ALLEGA SVAMA SANITARTA EJNDICE DI BARTHEL

(timUro e fìrma del medico proPonente)


