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AfoAS onlus MACERATA — CENTRO DI RIABILITAZIONE
Via Vanvitelli, 34—62100 Macerata Tel 0733 36170 Fax 0733 367192 — e-mail: info@anffas-macerata.it

RICHIESTA DI TRATTAMENTO RIABILITATIVO

11 sottoscritto chiede di poter accedere / far accedere al trattamento riabilitativo multidisciplinare:

Cognome e nome:

Luogo e data di nascita:

Residenza:

Eventuale domicilio:

Recapiti telefonici:

Codice fiscale:

Motivo della richiesta:

Inviante:

Medico

curante:

Ist. Scolastico di riferimento:

11 sottoscritto dichiara:

di non avere (ovvero che il paziente non ha) malattie infettive e di aver (ovvero che il paziente ha)
effettuato le vaccinazioni a norma di legge;

di aver ricevuto copia della Carta dei Servizi,

di aver ricevuto I’informativa per il trattamento dei dati personali in base al D.lgs. n. 196 del 30
giugno 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali);

di prestare il consenso al trattamento dei dati personali come da modello allegato (Formula di
acquisizione del consenso per il trattamento di dati personali e sensibili);

di non essere in trattamento riabilitativo presso altro Centro accreditato ovvero di esserlo c/o il
Centro di per il seguente motivo
di rispettare gli orari concordati e in caso di problemi di avvisare almeno 4 ore prima.

Data: Firma:

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA:

1. prescrizione, proposta o richiesta compilata sul modulario del SSN (ricettario rosso) in cui sia
riportata la dicitura ”’Si richiede trattamento riabilitativo multidisciplinare (ambulatoriale
individuale, ambulatoriale di gruppo, domiciliare, extramurale) presso Centro accreditato
per......... (scrivere diagnosi o indicazione terapeutica) stilato o dal medico di base di medicina
generale se trattasi di adulti o dal pediatra di base se trattasi di minori;

2. fotocopia di eventuale certificato di invalidita;

[98)

tesserino sanitario in corso di validita;

4. eventuale documentazione medica.

Data colloquio accoglienza: PSI ASO
Data prima visita NPI: - - -
) o Presa in carico: sid0 no
Data prima visita PSI:
Data prima visita TER: Data
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