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Azienda Sanitaria

di Firenze


Scheda di Segnalazione al PUAC per caso già in carico

CENTRO SOCIALE  ____________________    QUARTIERE  _________________________

	DATI ASSISTITO

Cognome ________________________ Nome __________________________

Luogo di nascita ________________________    Data nascita ____________________                           Codice Fiscale ____________________________ Codice sanitario _________________________

Sesso:    maschio             femmina                    Cittadinanza ______________________________

Stato civile ________________________         Titolo di studio ____________________________

Residenza: Regione_________________       Domicilio sanitario: Regione___________________

                   Comune_________________                                      Comune___________________

                   Indirizzo_________________                                      Indirizzo___________________

                   CAP ​​___________________                                       Az. USL___________________

                   TEL. ___________________                                       Zona distretto______________                                                                                                                                                           

                                          Zona distretto_____________
Reperibilità:Domiciliato/a______________                                 Medico assistito:     MMG            

c/o: Cognome/Nome__________________                                Cognome __________________                                                 

Indirizzo ___________________________                                 Nome _____________________

TEL. ______________________________                                 TEL._______________________

c/o:  Struttura_______________________                                   

Indirizzo___________________________ 

TEL. ______________________________ 


	SEGNALAZIONE

Segnalatore: Cognome ___________________  Nome _______________________

                     A titolo di ________________ Indirizzo __________________ N. telefono ___________

Data riconsegna istanza di valutazione non autosufficienza __________________

Note__________________________________________________________________________

	PERSONA DI RIFERIMENTO DA CONTATTARE (anche per eventuali visite domiciliari)

Cognome ___________________  Nome _______________________

A titolo di ____________________

Indirizzo _____________________ N. telefono ____________________


BISOGNO / RICHIESTA ESPRESSA:


     Assistenza domiciliare
      Ricovero in strutt. residenziale
       Ricovero in strutt. Semiresidenziale

     Contributo economico
      Altro (specificare) …………………………………………………………………...

DATA CHIUSURA SCHEDA



RUOLO / FIRMA OPERATORE

