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ALLEGATO a)
DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE AL
TRASFERIMENTO IN STRUTTURA RIABILITATIVA

Alla Direzione del Distretto ASL VC

Si richiede autorizzazione al trasferimento presso

Del paziente (NOME € COGNOIME) ............. oo e e e eeeeeennnnnnnnnnaaeeeaaaaaaaees Natd/a.........cccccevvvvnnees
[T (0 A V2= AT =T o] (= - VPSSR
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sottoposto ad intervento chirurgico di ......cccccvvvvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, [1g e F- 1=

per effettuazione di ricovero riabilitativo di ...... livello.
Si allega PPRI redatto dallo specialista propaméritattamento.

Data....ccccoveeeeiieeeaen Firma della Direttore sanitario della strug&umviante
(0 MMG per paziente domiciliare)

Riservato alla struttura accettante

Si ritiene appropriata la richiesta e si provvederadigere PRI secondo le indicazioni della DGR
17-4167 del 7 novembre 2016.

Data Firma del fisiatra

Riservato al Distretto ASL VC

Visto O si autorizza. O non si autorizza

Data
Il Direttore di Distretto ( 0 delegato)
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QUESTO DOCUMENTO E DI PROPRIETA DELL'AZIENDA SANRTALOCALE VC DI VERCELLI E NON PUO ESSERE USATRIRRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE.




