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	Azienda

Unità Sanitaria Locale

Latina
	
	Regione

lazio



U.O.C. Servizi Amministrativi Dipartimento Di Prevenzione,

Salute Mentale E Neuropsichiatria Infantile
ASSISTENZA SPECIALISTICA EXTRA-MŒNIA

ASSISTITO

	cognome:
	_____________________________
	nome
	_____________________________

	cod. reg.:
	_____________________________
	cod. fis.:
	_____________________________

	domicilio:
	_____________________________
	città:
	_____________________________

	consulenza (1):
	__________________________________________________________________


	presenza infermieristica:
	SI
	
	NO
	


	diagnosi:
	_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	prestazione:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________


	data prestazione:
	___________________________
	ora:
	___________________________


(1) - segnare la branca specialistica

	timbro e firma dello Specialista
__________________________________
	
	firma dell’assistito
__________________________________
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	90 min. (accesso + prestazione)

	
	
	

	Tempo forfettario equivalente:
	
	60 min. (accesso + prestazione)
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	20 min. (accesso + prestazione)

	
	
	

	Mezzo utilizzato:
	
	proprio
	- Km. ___________


