SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
ASL
ROMA 3

MODULO D

MODELLO DI PRESCRIZIONE AUSILI AD ASSORBENZA
Per pazienti con incontinenza stabilizzata o irreversibile

PROPOSTA DI PRESCRIZIONE DA PARTE
DEL MMG/PLS PER PAZIENTI ALLETTATI
NELLE MORE DELLA VALUTAZIONE DA PARTE DEL
CAD/MEDICO SPECIALISTA

Cognome e nome

Residente in

Via

Data di nascita

Diagnosi circostanziata (specifica menomazione e/o disabilita in connessione con gli ausili per

incontinenza)

GIUDIZIO DIAGNOSTICO FINALE

Paziente affetto da incontinenza urinaria o fecale cronica di grado:

[ Lieve 1 Media

Durata massima della prescrizione: 6 mesi

Data

ASL Roma 3

Via Casal Bernocchi, 73

00125 Roma

P.lva 04733491007 www.aslroma3.it
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