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AS p‘ BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza



                               ASP – Sede Legale Via Torraca 2 – Potenza
                                                                                                                                                P. IVA 01722360763 C.F. 01722360763
	U. O. C. ASSISTENZA PRIMARIA 




	
Assistito ___________________________________Nato a__________________________ Prov. ____ il ___________

Residente ______________________________Via _______________________N°_________ Telefono_______________ 

C.F. __________________________________________ N Tessera Sanitaria ______________________________________



	
PIANO RIABILITATIVO
(a norma dell’art. 4 del D.M. 332/99)

A) Diagnosi circostanziata:
    _______________________________________________________
    _______________________________________________________
    _______________________________________________________
    _______________________________________________________


B) Prescrizione dettagliata delle protesi:
    ______________________________________________________

    ______________________________________________________

    ______________________________________________________

    ______________________________________________________

    ______________________________________________________

Codici (Nomenclatore Tariffario D.M. 332/99)

     ______________________________________________________

     ______________________________________________________

     ______________________________________________________

     ______________________________________________________

     ______________________________________________________
     ______________________________________________________

C) Programma terapeutico (Tempi d’impiego, controllo, variazione controindicazioni, significato riabilitativo ecc.

    _______________________________________________________
    _______________________________________________________
    _______________________________________________________
    _______________________________________________________

                                      Il Medico prescrivente e timbro

Data  __________________


	
FORNITORE PRESCELTO DALL’ASSISTITO



	
	

	
	
Firma dell’Assistito

	
	Preventivo ditta


CODICE

Q.TA’

PREZZO

IMPORTO

Timbro e firma del fornitore

_________________________

	
	AUTORIZZAZIONE

(   SI AUTORIZZA la fornitura/riparazione del presidio

per l’importo di € ____________ + IVA ___________________

(    NON SI AUTORIZZA PERCHE’
______________________________________________________
______________________________________________________

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO

___________________________________

Data________________   Prot. N. _________________________



	SPEDIZIONE (Bolla spedizione) N._______________ 

Data _____________________ 


	COLLAUDO 

                                                   Lo Specialista                                   
Data ________________  



	COMUNICAZIONE DELL’AVVENUTA CONSEGNA

Raccomandata N. ________________

Uff. Postale _________________________  L’Officina Ortopedica

Data_______________________________      ____________________

	DICHIARAZIONE DI RICEVUTA E DI GRADIMENTO 

Data __________________

L’ASSISTITO (o chi ne fa le veci) ___________________

Estremi del documento di riconoscimento ____________




