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	Richiesta di attivazione

Cure Domiciliari III livello / Terapia del Dolore e Cure Palliative

	Mod.9
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Prot.n°___________________




del _____________________
                                                                      Al Responsabile U.O.S.D.Cure Palliative Domiciliari

                                                                       E mail: curepalliative@aslnapoli1centro.it
CURE DOMICILIARI di III livello                                                   (  ⁯ )
TERAPIA DEL DOLORE E CURE PALLIATIVE (TDCP)           (  ⁯ )

(barrare il percorso richiesto)

Cognome__________________________ Nome _____________________________________
nato /a _____________________Sigla (     ) il________________________________________        

codice fiscale n°________________________________________________________________

domiciliato/a____________________________in__________________________n°_________
residente a _____________________________ in _________________________n°__________
recapiti telefonici paziente________________________________________________________
recapiti telefonici MMG/PLS______________________________________________________
A tal fine si allega la seguente documentazione:

1 Richiesta MMG/PLS su ricetta bianca intestata
2 Allegato A Scheda SVAMA/SVAMDI
3 Allegato Schede Cure Palliative 
4 Certificazione di struttura pubblica 
5 PAI/PRI

6 Altro (Specificare)____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Si resta in attesa di comunicazione relativa all'attivazione del percorso e con invio di PAI/PRI confermato o modificato a seguito della visita domiciliare da parte di codesta U.O.S.D.
                                                                                              Il Coordinatore Sanitario                                                                                                                                                                  

                                                                                           Dott..___________________
                                                                                          Firma___________________                                                                            

