	[image: image1.png]=8 REGIONE
B B PIEMONTE




	Sede legale:  Via Venezia 6
 15121  Alessandria
Partita IVA/Codice Fiscale  n. 02190140067

	
	

	
	















All.n.1
Alla “Centrale Operativa Continuità Assistenziale ASL AL”
RICHIESTA PER CAMERA c/o 
STRUTTURA RICETTIVA ALBERGHIERA-TERRITORIALE
 per Pazienti COVID 19
P.O........................................                       SOC/SOS................................................
Dati Anagrafici
COGNOME.............................................    NOME......................................................
Nato il.../..../.....                Cod. Fiscale..........................................................................
Residente a ........................................  via.....................................................n..............
MMG................................................ Care giver............................   tel..........................
Grado di parentela............................................note........................................................
Diagnosi alla dimissione
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
Eventuale terapia prescritta alla dimissione
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
Indice di Brass...........Indice di Barthel................. Data di dimissibilità.........................
Note/Eventuali osservazioni............................................................................................
Data e firma del Medico                                              Data e firma del paziente
........................................................                            .....................................................
Le firme in calce al presente documento attestano la consapevolezza che il setting territoriale richiesto è di tipo domestico/alberghiero. Non è prevista una presenza continuativa di personale sanitario. Non sono previsti oneri a carico dell’assistito.
SS Percorsi Integrati Ospedali/Territorio – Centrale Operativa Continuità Assistenziale ASL AL”
Dott.ssa Romano Silvana
 Tel :  0142 434765  - 0142 43713 
 Fax 0142 434614
e-mail: coca@aslal.it
www.aslal.it
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