
REGIONE PUGLIA
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RICHIESTA PRESTAZTONE ATTIVITA EXTRA - MOENIA (D.p. R. 500/e6)

1) Da compilare a cura del medico di scelta proponente:

NECESSTTA ASSTSTENZA DOMtCtLtARE pER: LUOGO SVOLGIMENTO PRESTAZIONE DOMICILIARE:

a) impossibilità permanente a deambulare (portatore a) domicilio del paziente

b) impossibilità ad essere trasportato in ambulatorio b) studio priv. medico fiducia convenzionato ..............

con mezzi comuni;

c) motividietà e presenza digravi patologie (anziani c) altre strutture pub' s'S'N'

con piir di 65 anni).

d) ospedali pub. S.S.N.

P RESTAZION E/I SP EC IALISTICA/CH E RICH I ESTA /E
(precisare branca specialistica e tipo prestazione)

5)

TIMBRO O FIRMA MEDICO PROPONENTE COD. REGIONALE MEDICO

2l Da compilare a cura del responsabile sanitario presidio n. ...................

Si AUTORIZZA lale prestazione/i specialistica/che, in regime di attivita extra-moenia, ai sensi dell'art. 20

D.P.Fì.316/90, a favore del Sig.

A) Branca specialistica interessata

1)

2)

3)

......... Cod. Reg.

C) Prestazio neli aulorizzatal e: FIRMA PAZIENTE O FAMILIARE ATTESTANTE AWENUTA PRESTAZIONE

5)

D) Data ed orario inizio prestazioneli

TIMBRO O FIRMA RESP. SAN, PRES.

Mod. 141-liD Publideo Ml

FIHMA SPECIALISTA FIRMAASS. O FAMILIARE


