Scheda di Accesso e segnalazione del bisogno
(ai sensi dell’art. 9 L.R. 66/2008)

Azienda USL Toscana centro

Fiorentina
Sud-Est
D |suicnde

Socleta della Salute della Toscana L
DATI ANAGRAFICI DELLA PERSONA
COgNOME ..o NOME ..
Luogo di NasCita .........ccveiiieiiiiiiii e Datanascita ..........cccooviiiiiiiie
Codice FisCale ......ccoviiiiiiiii s Recapito telefonico ...........ccoooeveiiiiiiiinn .
RESIHENZA .. ..o (indirizzo, comune, prov)
Domicilio sanitario (se diverso dalla residenza) ..............cooooiiiiiiiiiiiiiiciiia, (indirizzo, comune, prov)
Sesso: maschio []  femmina ] Cittadinanza ...........................
Medico assistito: ~ MMG Ll  Pediatra di F. [
COgNOME ..., NOME .o
Certificazione L. 104/92 SIL1 NO[I nonso[]
se Sl ingravita SI[J] NO[] nonso []

Invalidita SI[] NO [] nonso []
se SI:  con accompagnamento SI[] NO [J nonso []
100% [ altra [J (specificare) ........... %

SEGNALAZIONE
Tipo segnalazione: [] primo contatto [] richiesta valutazione successiva non programmata

Segnalatore (se diverso dall’interessato):

COGNOME ..o NOME ...
Rapporto con l'interessato ............c.coveiiiiiinis INAIFiZZO ..
Recapito telefonico ...
PERSONA DI RIFERIMENTO (se diversa dal segnalatore)
Cognome ........................................................... NOME ...,
Atitolodi ..o
INAINZZO .. Recapito telefonico ...,
Lo [T 0 3 = 1
TIPOLOGIA DEL BISOGNO ESPRESSO
Semplice: sociale[] sanitario [] Complesso [] Urgente []

.................................................................... (breve descrizione)

DATA FIRMA DEL RICHIEDENTE

Per l'informativa ex art.13 Regolamento UE n. 679/2016 “Regolamento Generale sulla protezione dei dati” si rinvia al sito della Azienda Usl Toscana
Centro ( https://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy).

Revisione n.0, febbraio 2024




