lì.........................., .......................
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Al Responsabile Rete Ospedaliera 


USL Toscana Nordovest


via A.Cocchi, 7


56121 PISA

                                                            Direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it

OGGETTO: Domanda autorizzazione per cure di protonterapia

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………

nato/a …………………………………………………..il ……………...residente nel Comune di…………………………………………………………………………………………………….

in via ……………………………………………………………………………………….. ……. cittadino/a ..……………………………………………………………. iscritto/a al S.S.N. con cod. fiscale n. ..........................................……………………………………………………….

recapiti telefonici ..................................... ..................................... .....................................

email/PEC ………………………………………………………………………………………….

CHIEDE

· per se stesso
· per.................................................................................................................................
nato/a a ............................................................................. il .......................................

iscritto/a al S.S.N. con cod. fiscale n. ..................................…………………………….

in qualità di ...................................................................................................................

l’autorizzazione a ricevere  cure  presso …………………....................................................................................................................Le cure sono necessarie (descrizione dei motivi da parte del paziente/genitore/tutore)......

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

Allego, alla presente la relazione dello specialista di Radioterapia Dr. ..............................................

 “idoneamente motivata circa la necessità di cure, visto il caso clinico. 

Documento di identità e tessera sanitaria
Firma

...............................


Domanda ricevuta il .......................

Responsabile del procedimento (L241/90)...................................................

Protocollo .......................................

Diritto alla Privacy – Informativa ai sensi del D.Lgs 196/2003
Ai sensi del D. Lgs 196/2003 “Testo Unico Privacy” , le informazioni e i dati forniti verranno trattati per finalità di gestione amministrativa, nel rispetto della citata legge.

