-5 ASLSassari

Azienda socio-sanitaria locale

Distretto Sanitario Sassari, dell’Anglona,

della Romangia e della Nurra Occidentale

RICHIESTA VARIAZIONE TAGLIA O TIPOLOGIA PRODOTTO

PRESIDI PER INCONTINENZA

Si richiede per il paziente :

NOME COGNOME
NATO A: IL

RESIDENTE A IN VIA

C.F.

IL CAMBIO TAGLIA PANNI DA A

IL CAMBIO MODELLO PANNI DA

Della fornitura panni n°protocollo

DATA

Timbro e firma
Medico Autorizzatore del Distretto

Socio Sanitario di Sassari




