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U.S.C./U.S.S.D./U.S.      ______________________________________


In data e ora _____________ è stato preso in carico presso la struttura sovra indicata il paziente 
Sig./Sig.ra _______________________________          RI 


All’ingresso il paziente aveva in suo possesso i seguenti effetti e/o documenti personali:
1. _________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________________
4. _________________________________________________________________________
5. _________________________________________________________________________
Biglietti e Monete
	500 € n.___________ Tot. ______________ €
	10 € n.___________ Tot. ______________ €

	200 € n.___________ Tot. ______________ €
	   5 € n.___________ Tot. ______________ €

	100 € n.___________ Tot. ______________ €
	Monete:______________________________
_____________________________________

	  50 € n.___________ Tot. ______________ €
	

	  20 € n.___________ Tot. ______________ €
	TOTALE € _____________________________


Firma utente (se in grado) ____________________
Firma dell’Infermiere/Ostetrica/o/OSS che prende in carico gli effetti/documenti ____________________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

In data e ora _____________ vengono restituiti gli effetti personali sovra indicati al 
Sig./Sig.ra ____________________________________________________________________________
nato/a il ______________________a ___________________ Residente a _________________________
via   ____________________________________ Recapito tel.__________________________________
documento di riconoscimento ____________________________________________________________
in qualità di avente diritto (se persona diversa dal paziente indicare il grado di parentela/relazione con il medesimo).
Firma dell’Infermiere/Ostetrica/o/OSS che restituisce gli effetti/documenti ________________________  
Firma della persona che prende possesso degli effetti e/o documenti personali*______________________            
*esplicitare il grado di parentela/relazione con il paziente.
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