AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI LODI

Io sottoscritto dr./dr.ssa …………………………………………………………………….................

dichiaro che nel mese di ………………………… dell’anno ………….. ho effettuato, per i pazienti in ASSISTENZA DOMICILIARE PROGRAMMATA, i seguenti accessi domiciliari:

	Cognome e nome
	n. accessi

in

ADP
	Data accessi 

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	





In fede

Data………………………..                             Dr. …………………………………………









(timbro e firma)

______________________________________________________________________________________________________

TOTALE ACCESSI 

DATA 


FIRMA MEDICO A.S.L.

