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ALLEGATO C

{ Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto
) AZIENDA UNITA" LOCALE SOCIO-SANITARIA N.13

ATLLEGATO C.

RICHIESTA di TRASPORTO in AMBULANZA A CARICO del’AZIENDA ULSS 13
(vedi Regolamento Aziendale Trasporti Sanitari punto 2.2.3)

La presente richiesta deve essere inoltrata almeno 5 giomi prima della data del trasporto. Non saranno accettate domande incomplete, illeggibili o fuon termine.

Si chiede il trasporto in ambulanza verso la struttura ospedaliera © DOLO o MIRANO o NOALE

ik 1 | 1o SR N S

Per il giorno

REPARTO / SERVIZIO

alle ore riferimento

Per il/la Sig.

nato/a

il

Residente nel comune di

codice fiscale

in via n®

Kg Piano

Ascensore oSI olNO

event. domiciliato presso

nel comune di

Ascensore oSI oNO

In via n° piano

Persona di riferimento telefono

o tracheostomizzato O con assistenza infermieristica oNON necessita assistenza infermieristica

N.B. UTENTE IN CENTRO SERVIZI CONVENZIONATO E CON IMPEGNATIVA di RESIDENZIALITA" oSI oNO

SI DICHIARA CHE IL PAZIENTE E*: 0 ALLETTATO o NON DEAMBULANTE E NON TRASPORTABILE CON ALTRO MEZZ0O

MOTIVO DEL TRASPORTO

o ricovero programmato (ordinario, day surgery, day hospital) ad un ospedale
dell’ Az ULSS di residenza dell assistito.

o ricovero programmato (ordinario, day surgery, day hospital) ad un ospedale diverso
da quello di competenza territoriale solo se 1"ospedale dell’ Az ULSS non & in grado di

marantira ln mractnoimena reehiacta
Earaniifc 13 présia T

 prestazioni in regime ambulatoriale, specificare:
a) tipo di accertamento. esame 0 VISI®A ...

EESPONSABILE della CERTIFICAZIONE

Medico curante (MMG o PLS)

Medico curante

b) tipologia di pazienti:

o che necessitano di prestazione nei 30 giorni successivi a ricovero ospedaliero Medico curante

o affett1 da neoplasia per I'esecuzione di un ciclo chemio o radio-terapico Medico curante

o in ADI (= 4 accessi / mese) Medico curante

o con particolari condizioni di disagio certificato (economico o sociale) Medico curante

o degenti nei Centri Servizi Convenzionati, solo per I'effettuazione di  prestazioni
che NON richiedono particolar: dotaziom strumentali ed essendo lo specialista
ospedaliero impossibilitato ad eseguire la prestazione in struttura

Medico curante

Timbro e firma del medico curante

SI AUTORIZZA

Timbro e Firma di antorizzazione trasporto

Regolamento Aziendale Trasporti Sanitari —anno 2014 - Pagina 27 di 28



SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE — REGOLAMENTO
REGIONE VE‘NETO AZIENDALE Revisione N° 00
AzIENDA UNITA LOCALE TRASPORTI 02/10/2014
SOCIO SANITARIAN. 13 SANITARI
Pagina 28 di 28
ALLEGATO D

Serno fammnn Mmoo - Rogone voneis
ADEMCE, LPTE, LOTA SOCECGART AN, B 1]

AlLECATOD

FICHIESTA DN TEASPOETD m AMSULANTA 4 PARFTALF CARTOO dell” AFTFNDA TLES 13
{vedi Regolemertn Asisndals Trasport Samitan pesto 226}
La proamis sichicls dove oo il bmte alnemss 5 guermi prine Jells Jsts 2 jieeemrias
Fant mmranims seocilils himnemls memnpler, Segphili o fam ermine

%1 chiods 1l masporto in ansbmlanes verse I strotem capedalie o DOLO o MIBAND o NOALE

o e EEPARTD / SERVIZIO
Par il giorno alls ome riferimania
Porilla Sig s
o codice facala
Feadams nel coozme & in iz iy
Eg Hiann Ascemsore 251 MO
sveat. demiribato presso oal comzans di
I=via o' pano Ascezore =51 oNO
Parioma i riferimanen talkafome
o tachecstomirzate C con assishenza nfermissistica NN necessita mnistenea infermaristicos

MB UTEMNTE IN CENTEO SERVIZT CONVERNZIOHATO B CON TMPEGHATIVA f REAIDENTALITA" oS <NO

SIDICHIARA CHE 1. PATIENTE B™:
CAITETTATOFER PIAREITA" AL CONTROLLO POSTURALE

O COM DIFFICOL, TA" O DRARS! T AT ICNE PER COPOOMITA NT] CONTHIHIN] MOEBRDGE HCH GHA YEMENTE
VAL IDANTI

L SOREET TO COE CHIATLSIAY TIPO Df INVALIDETA” ACCERTATA DEL. | 084 FD REESDHITA " TH

A CCCF ACFAMERT TH CORNTHZIONE PERMANENTE Tl HON DEAMELARILITA"

MOTIVG ODFE, TRASGRTO

Fresm zong 1 megprre aeielerral Jceefearn npe ds ScoETiEsETER, EEUTE 0 VIKIR]

snre o Thiel s Eaidfen Jims

= ]

ALTETTATINNE DEL FARIENTEACAREGIVER

I T T I I e i o i e 3 i i b i dickiaro di gusers wiatoa mfomeaio’s dalla
quota doveta pariad | €30=1 itz ||d| Eﬁnzzmg—l & dolle modalits di pagamweats, ad sanst
dalla normatse v gemts.

Firona del parcismie/cansgirer

Timbro ¢ Firma & sutorzmmes: rasports
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