$ Regione
Lombardia

Allegato 3
Equipe di valutazione multidimensionale Ambito di
Data
Tel.: Fax:
Indirizzo e_mail
SEGNALAZIONE PER AMMISSIONE PROTETTA

Alla U.O.

Struttura

Dr.
Cognome Nome
Data di nascita /] MMG/PDF
Residenza Via n.
Persona di riferimento tel.

Motivo della segnalazione

Assistito con necessita di cure palliative () si () no

Ricovero/ Prestazione richiesta:

Data e ora concordata di ammissione protetta:

Operatore territoriale da contattare:
Cognome e Nome tel.

L'Operatore dell’équipe di valutazione Il Medico

Si prega di scrivere in stampato ed in modo leggibile



