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SCHEDA 

RICHIESTA CONTINUITA’

ASSISTENZIALE

Al Medico di Assistenza Primaria

Dr ____________________________________

      e.p.c.        Al nucleo distrettuale per la Continuità 

           Assistenziale del distretto di ________________

           ASL Provincia di Bergamo

Azienda Ospedaliera  “Ospedali Riuniti di Bergamo”
Unità strutturale  di _____________________________  tel ____________________________
Data compilazione della richiesta _______________________________________________

COGNOME ______________________________ NOME _______________________________

Data di  nascita _____________________________ R.I. __________________________________

Indirizzo presso il quale sarà dimesso _________________________________________________

Telefono _____________________

Familiare di riferimento   _______________________ tel. familiare _________________________

Data programmata per la dimissione _______________________

Diagnosi principale ________________________________________________________________

Problemi sanitari assistenziali per i quali si segnala la dimissione: ___________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Stato Invalidità Civile:

( ACCERTATA

( IN CORSO 
( DEVE PRESENTARE DOMANDA 



Sono stati predisposti i seguenti moduli:

( Scheda di dimissione infermieristica

( Richiesta dispositivi urgenti per la dimissione programmata

( Modello 03 per _________________________________________

( Piano terapeutico di riabilitazione mod. S2 e 01

( Piano terapeutico per la nutrizione artificiale enterale

( Piano terapeutico per la nutrizione artificiale parenterale

( Richiesta per l’ossigenoterapia a lungo termine

Eventuali ulteriori allegati

( ______________________________________________

( ______________________________________________

Note ___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Operatore della divisione referente della dimissione

Cognome ______________________________  Nome ________________________________

Qualifica ______________________________  N. telefono ____________________

Bergamo,________________


Firma leggibile__________________________
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