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ASL| FCCE

SERVIZIO SANITARIO DELLA PUGLIA




DISTRETTO SOCIO SANITARIO NARDO’

Via XXV Luglio, 34 · 73048 Nardò 

tel. 0833 568111 – Fax 0833 568225
e-mail: dis3nardo@ausl.le.it


CENTRO DIALISI ASSISTENZA LIMITATA di NARDO’
DIRETTORE. Dr. Giovanni SANDRI
Tel. 0833568308 – Fax 0833568379 – email: dialisi.dis3nardo@ausl.le.it
MODULO DI PRENOTAZIONE POSTO DIALISI TURISTICA

Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………
Nato/a a………………………………il…../…/…..   residente a……….………………………..

Via…………………………………………………n…….telefono mobile………………………

In emodialisi dal…../…../……..       n. sedute settimanali……………..giorni: pari/dispari
In affidamento in cura presso il Centro Dialisi di…………………………………….prov……..

Tel/fax/email…………………………………………………………ASL di…………………..

Medico di Medicina Generale………………………………………..telefono mobile……………
Familiare di riferimento……………………………………telefono mobile……………………

CHIEDE
Un posto di emodialisi estiva dal …../…../…….   al …../…../……. al fine di soggiornare 
temporaneamente, per motivi di turismo, presso il seguente domicilio provvisorio

…………………………………………………………………………………………………….

COMUNICA CHE
In caso di accoglimento della domanda, presenterà prescrizione medica con il numero di sedute emodialitiche necessarie e provvederà al proprio trasporto con mezzi propri.
Data …../…../…….




Firma………………………………………..

Allega scheda dialitica, copia di documento di riconoscimento, copia di tesserino sanitario con esenzione-ticket sanitario, relazione medica.
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