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MODULO PER LA PRESCRIZIONE DEGLI AUSILI/ORTESI/PROTESI

Cognome Nome

Luogo di nascita data __ / /
Residenza Via - Cap
Codice Fiscale ‘ Tel_

Diagnosi Circostanziata

Ausili/Ortesi Protesi
Descrizione Codice I1SO

Aggiuntivi Codice I1SO

Programma terapeutico e riabilitativo di utilizzo del dispositivo

Contraindicazioni e limiti di impiego lempi di impiego

Fimbro struttura di appartenenza Data Firma
a del medico prescrittore
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If presente iodula deve eysere compilato i tutte le sue parti af senst del D.M.5. 132/99 ot 4 €L 3, pena nulhita
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