SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
. EMILIA-ROMAGNA
.11 Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna

Istituto deile Scienze Neurologiche
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

MOD. 1

TRASPORTO PAZIENTI RESIDENTI NEL TERRITORIO DELLA AUSL DI BOLOGNA IN ASSISTENZA

DOMICILIARE

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa
Romolo Cimini

da inviare alla COT di appartenenza

D Infermiere (per pazienti in [1 MMG (per pazienti in

[ ] Medico AN.T/Cure Paliiative

ADI) ADI)
RICHIEDE
per il /la paziente Sig./Sig.ra nato/a a
Il Residente in
Il trasporto per il giorno alleore
Da:
A -
e ritorno, per eseguire la seguente
~ prestazione:
il/la paziente & da trasportare: in barella con sedia personale - (trasporto navetta con pedana)

per le sue condizioni cliniche ha una presa in carico sanitaria continuativa come di seguito specificato:

*L'Azienda si riserva di effettuare verifiche ex-
post sulla sussistenza dei criteri dichiarati.
Qualora, a seguito dei controlli, emerga la non

Data,

C.F. CMNRML56H090803N
convenzionato SSN-Az. USL di Bologna

medicofdinmedicindigensrele
e-mail: r.cimini@biomusia.it - tel. 339 6611001

Romole G M

Piano Peso del

abitazione: Presenza ascensore / montascale: si no paziente:

Presenza di barriere architettoniche (scale, rampe, etc.):

presenza di caregiver

(recapito):

Controindicazioni alla postura seduto dal domicilio al mezzo Si : no E
Parzialmente dipendente Si no | O
Totalmente dipendente si no (O
Necessita di accompagnamento Infermieristico si | _|no|O
Paziente affetto da obesita o presenza di sistemi di fissazione o di immobilizzazione si | |no O]
Paziente in terapia con O2 si | |no|O
Stroller personale Si no | O
Paziente in isolamento aereo Si no | O
Paziente in isolamento da contatto Dr. CIMINI ROMOLO S| | | no [T
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