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residente a

Codice Fiscale

in trattamento emodialitico presso il Centro

affetto da

0 ha effettuato n. sedute dialitiche nei giorni

motivazione eventuale modifica

0 giornate di ricovero che hanno interrotto il servizio di trasporto

0 variazione della tipologia di trasporto

motivazione variazione




O si conferma che il trasporto & avvenuto con il seguente mezzo
come da autorizzazione, risultando invariate le condizioni cliniche dell'assistito.

Data

Timbro e firma
[l Medico Nefrologo - Responsabile del Centro Dialisi



