
 

AAZZIIEENNDDAA  SSAANNIITTAARRIIAA  LLOOCCAALLEE  DDEELLLLAA  PPRROOVVIINNCCIIAA  DDII  MMAANNTTOOVVAA  
DDIIRREEZZIIOONNEE  SSOOCCIIAALLEE  

SSEERRVVIIZZIIOO  DDII  PPRROOGGRRAAMMMMAAZZIIOONNEE,,CCOOOORRDDIINNAAMMEENNTTOO  EE  RRAACCCCOORRDDOO  TTEERRRRIITTOORRIIAALLEE  
 

SCHEDA DI SEGNALAZIONE 
 

 

 
Data segnalazione  _____________________ DISTRETTO DI _____________________________ 
 
Segnalante   ___________________________      Tel ___________________     Cell. ____________________ 
 
Ruolo     Familiare _______________     Servizio sociale comunale      
 
        Ospedale/Reparto _________________     MMG/PLS     Altro____________________ 
 
Motivo segnalazione_________________________________________________________________________ 
      

     _________________________________________________________________________________________

PAZIENTE  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

Cognome ______________________ Nome _______________________  Sesso    M     F   

Data di nascita ________________ C.F.  I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I     S.S.N. n° I_I_I_I_I_I_I_I_I   

Via ______________________ Comune ________________________  Prov.  ___    Tel ________________ 

Dove si trova il paziente 

  Domicilio       Ospedale       IDR       RSA/RSD       Hospice 

 
STATO DI CONVIVENZA 
 
 
 
 
 

 

Solo   SI     NO  Convivente con:    Coniuge-Età  _____________    Figli   

  Altri Parenti (grado) _____________________     Altro ______________ 

 
Eventuale proposta operativa del segnalante: 

  Trasferimento in IDR     
  Trasferimento in Struttura Residenziale Protetta  
  Ingresso in Hospice  
  Attivazione Assistenza Domiciliare Integrata   
 Riabilitazione alla dimissione      
 Attivazione Servizi ASL 
   Attivazione Servizi Sociali Comune di residenza 
   Altro___________________________________ 

      Firma e timbro   
 
         
N.B. Compilare in tutte le sue parti 
 


