REGIONE LAZIO

(oY AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE K.
VITERBO

2
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Distretto

Modello B

Richiesta prestazioni di assistenza protesica per laringectomizzati, tracheotomizzati, ileocolostomizzati e
urostomizzati, portatori di catetere permanente, affetti da incontinenza stabilizzata, affetti da patologia
grave che obbliga all'allettamento (D.M. n° 332 del 27/8/99 e D.M. n° 321 del 31/5/01)

Il sottoscritto nato a il
Residente in Via cap Tel.
Domiciliato in Via cap Tel.

R.S.A.

Casa diriposo

« Provvisto della prescrizione specialistica allegata

« IncaricoaServiziAUSL Sl O Specificare quale
NO O

CHIEDE

La fornitura di :

0 Ausili per tracheotomia O Raccoglitori per urina

0 Ausili assorbenti l'urina

0 Ausili per stomie
0 Ausili per la prevenzione e il traftamento

O Cateteri vescicali ed estemni
delle lesioni cutanee

Con le seguenti modalita:
o Consegna presso il proprio domicilio
Ritiro presso Servizio Farmaceutico Territoriale della AUSL
Ritiro presso sanitarie o farmacie esterne ( in questo caso si allega preventivo di spesa con

o

(o]
validita massima trimestrale)

di cui allega

Estremi documento di riconoscimento
fotocopia ( solo in caso di delega nella presentazione della domanda ).

DELEGA alla consegna della presente domandarritiro della autorizzazione

il fla Sig./ra

nato/aa il residente a

in via n° documento di riconoscimento

n° rilasciato da il

L'atto della richiesta & comprensivo del consenso alla divulgazione ai fini istituzionali dei propri dati

Firma

Data

Di competenza della AUSL

Verifica Operatore Sportello Infermieristico Data Firma
Istruttoria Operatore Amm.vo Back-Office Data Firma
Data Firma

Autorizzazione medico ASB
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Attestazione a firmare da chi non sa o non pud firmare per impedimento

Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000, n°® 445, attesto che la presente dichiarazione ¢ stata

resa in mia presenza da

consapevole delle sanzioni penali previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 445/2000
per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, da me

preventivamente individuato a mezzo n

Impedito a sottoscrivere

Per conto di

Impedito temporaneamente a sottoscrivere

Data

IL FUNZIONARIO ADDETTO
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