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PROCEDURA PER STRUTTURE HOSPICE Data 
ACCREDITATE AZIENDALI emissione: 
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Da compilare n cura del Medico di Medicina Generale, Medico Ospcdalle1·0, Medico Pnlliativlsta 
cli Struttura pubblica, Referente S.L.A. Azicndnlc 

Il Ila sottoscrillo/a Or/Dr.ssa 

Telefono ambulatorio ___________ Telefono ccllulnre. __________ _ 

Propone il ricovero in Slmllurn Hospicc, per il paziente: 

COGNOME 
NOME' SESSO F M 
DATAJ l NASCITA I I LUOGO 
COMU'r. E DI RESIDENZA .. l'ROV, 
INDIIUZZO 
TEL. ABITAZIONE TEL. CELLULARE 
CODICE FISCALE / / / / / / / / / i I I I I I I ASL DI APPARTENENZA 
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.. 

NO 

·-

. 

Il 

e,_,. 

, .. 

o 

• Paziente affetto da una malnitln progressiva e in fase avanzata, in rnpidn evoluzione e
n prognosi infausta, non ph'1 suscettibile di una tempia ctiopatogcnetica sO Il<[) 

• Persona che vive da sola si D no I] 
• Condlzloni abitative inade1:11ate si O no O 
• Elevato livello di necessità di nssistcnzn soclnlc si O no O 

0IAGNOSI: 

Luogo di 1n·ovenienz11 dell'assistito: 

O domicilio senza Assisten1.a Domicilinre Integrala (A.O. I.) 
O domicilio con Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.1.)/ Cure Palliative 
O ricovernto presso 

I] Necessità cli accesso in Hospicc, nelle more della UVDM/nutorizznzione distrettunlc, come previsto in
deroga nlln 11ng, 11 delle procedure nziendnli.

Firma per accettazione dell'Interessato/tutore 

Dntn proposta /. __/ 

Firma e timbro del medico proponente 

On invinrc trnmite mail nlln P.U.A., competente per fnscia di età, del Distretto di resldcnzn del 
paziente. 


