
                                                                                           Al Direttore 

          U.O.C. NEFROLOGIA E DIALISI MACERATA 
                                                                                        Alla Coordinatrice Infermieristica



                                      CENTRO DIALISI TOLENTINO

                                                                        



Fax  0733 900286

MODULO DI PRENOTAZIONE POSTO DIALISI TURISTICA
IL/LA SOTTOSCRITTO/A __________________________________________________________

NATA A________________________________________IL _______________________________

RESIDENTE A_________________________VIA__________________________________N^____
Telefono mobile_________________________________

IN EMODIALISI DAL______________________n. sedute settimanali _______giorni pari/dispari
IN AFFIDAMENTO IN CURA PRESSO IL CENTRO DIALISI DI ________________________________

TEL/FAX/email____________________________AZIENDA SANITARIA DI _______________________
Medico Medicina Generale _____________________________tel. mobile__________________________

Familiare di riferimento________________________________tel. mobile___________________________

CHIEDE
UN POSTO DI EMODIALISI ESTIVA DAL____________________AL________________________

AL FINE DI SOGGIORNARE TEMPORANEAMENTE PER MOTIVI DI TURISMO PRESSO ___________________________________________________________________________________

(indicare domicilio provvisorio)
COMUNICA CHE
IN CASO DI ACCOGLIMENTO DELLA DOMANDA, PRESENTERA’ PRESCRIZIONE MEDICA DEL 
NUMERO DI SEDUTE EMODIALITICHE NECESSARIE E PROVVEDERA’ AL TRASPORTO CON 
MEZZI PROPRI.
DATA


































































































FIRMA

___________________________
                                                    _________________________________

Allega: scheda dialitica ; copia di documento riconoscimento; copia di tesserino sanitario con esenzioni Ticket Sanitario
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