
   

 

                            SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE   -   REGIONE BASILICATA   

 
                            U.O.S.D.  COORDINAMENTO  ATTIVITA’  DOMICILIARI  E  PALLIATIVE 

  
                        

 

 
         Cognome  _______________________      Nome  ____________________      Data di Nascita   _____________ 

Frequenza  
Trattamento  Sanitario - Infermieristico      Data inizio 

7/7 6/7 3/7 2/7 Altro 

Data di  
Scadenza 

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

Frequenza 
 Trattamento    Fisioterapico - Riabilitativo Data inizio 

7/7 6/7 3/7 2/7 Altro 

Data di 
Scadenza 

        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

Frequenza 
Assistenza     Socio  -  Sanitaria  ( O.S.S. ) Data inizio 

7/7 6/7 3/7 2/7 Altro 

Data di 
Scadenza 

        
        
        
        
        
               Firma del Medico 

 
Validazione    Piano     Assistenziale 

 
Conferma                         Variazione     

  Firma del Responsabile di 
Distretto 

 

 
RICHIESTA DI :    VARIAZIONE                RINNOVO               RIATTIVAZIONE      

       


