
 

RICHIESTA MEDICA DI VALUTAZIONE PER L’AMMISSIONE ALLA 
RETE DEI SERVIZI DI ASSISTENZA RIABILITATIVA TERRITORIALE 

MODULO A 

 

 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DR./A __________________________________________________________ IN QUALITÀ DI: 
             

□ Medico di Struttura Pubblica    □ Medico di Struttura Privata Accreditata    □ M.M.G.    □ Altro ______________          

 
PROPONE PER 

 

COGNOME _________________________________________  NOME ____________________________________  □ M    □ F  

 
NATO/A a ______________________________________ (____)  IL ____/____/________ STATO CIVILE__________________ 

 
COMUNE DI RESIDENZA __________________________________________________ (____) CAP _____________________ 

 
VIA _______________________________________________  N. _________   C.F. ___________________________________ 

 
Ricoverato/a c/o Ospedale ____________________________________ Reparto ___________________ dal________________ 

 
Ricoverato/a (in carico) c/o Struttura _______________________________________________________ dal________________ 
 
 
Diagnosi: _______________________________________________________________________________________________ 
 
 

_______________________________________________________________________________________________________  

 
DATA DELLA PRESUNTA DIMISSIONE ______________________ 
 
 

□ RICOVERO IN STRUTTURA RESIDENZIALE 
 

□ RICOVERO C/O MODULO STATI NEUROVEGETATIVI 
 

□ INSERIMENTO C/O CENTRO SEMIRESIDENZIALE (CENTRO DIURNO) - FREQUENZA SETTIMANALE GIORNI ______ 
 

□ PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE DOMICILIARI DA GESTORE ACCREDITATO PER L’ASSISTENZA DISABILI [ALLEGARE PROGETTO]      
 

□ SOCIOSANITARIE AMBULATORIALI DA GESTORE ACCREDITATO PER L’ASSISTENZA DISABILI  [ALLEGARE PROGETTO] 

 
 

IN CASO DI RICOVERO/INSERIMENTO TEMPORANEO, INDICARE IL PERIODO: DAL _______________  AL _________________ 
 
 

NOTE: ________________________________________________________________________________________ 
 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 
 
DATA ___________________________                        TIMBRO E FIRMA _______________________________________ 
 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
NOTE DEL SERVIZIO: _________________________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 


