Cod. Reg.-Dott.

Medico di Medicina Generale

Distretto n° 59 Casarano – ASL LE

Indirizzo

CERTIFICATO MEDICO per ADI

Si certifica che il Sig.________________________________________nato il_________________

a ___________________________prov. di________ e residente a___________________________

in Via _____________________________n°_____C.F.___________________________________

affetto da: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

versa in condizioni di NON AUTOSUFFICIENZA per le seguenti condizioni cliniche: 

· disabile affetto da pluripatologie e/o patologie cronico-degenerative che determinano una limitazione dell’autonomia;

· disabile fisico-psichico, sensoriale;

· patologie oncologiche in fase avanzata;

· patologie HIV in fase avanzata

· patologie in fase terminale.

· altro: (specificare)_____________________________________________

Pertanto necessita a domicilio delle seguenti prestazioni sanitarie:

· visite programmate del Medico di MG

· prestazioni infermieristiche

· prestazioni riabilitative

· consulenze specialistiche

· fornitura di particolari presidi sanitari,farmaci, protesi, materiali di medicazione d’uso e consumo

· integrazione ospedale territorio (Day-hospital, day-surgery, ecc.)

· ricovero presso strutture residenziali e/o semiresidenziali 

Il Medico

