MODULO DI DIMISSIONE MOD. 4
L A DALLE CURE DOMICILIARI INTEGRATE

AVELLINO

I medico di famiglia dott. ......cceveeveeiiie e Tel. Ambulatorio......ccccceevecviveenene.

Tel. domiCilio....cccveieieieieeeeeceee e,
del paziente

COBNOME € NOMIB .. ittt ittt sttt sttt e s st e s te s eaaee et bee st aes saeeeabesesateaassaesusaes sheaesssesensessnssessnssessrnes
Luogo € data di NASCIta.....cceeverieeere ettt ettt s e [, YA T

RESIAENZA. .. eieiieeeeeiee et AV T [ JETT

[DY0) 8 1ol 1 Lo T KTy K (=] 2 2= TSR B =] PR

Preso in carico a domicilio dal ......... YA Y / comunica la dimissione del paziente dal regime
di cure domiciliari per:

(Odecesso (indicare il lUOZO) .....cevvvveereveeereree e data....../....../......
OIricovero in reSideNzZa.... ... oveeeeeeeeeeeeee e data....../.....[......
OI(specificare il MOTIVO) .....ccveei ettt st s aes b s es b e

Oautonomia funzionale/ guarigione
(JAILrO (SPECITICAIE)...cue vttt ettt et et sreaeaae
Consegna registro prestazioni domiciliari:

Si consegna in allegato il registro prestazioni n.

Data .......... T Y MMG/PLS

(Firma e timbro)




