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Allegato 3 

 
 
MODULO DI VALUTAZIONE FINALIZZATO ALLA PRESCRIZIONE DEL MONTASCALE  
 
 
ASSISTITO_________________________________________NATO IL ____________________________ 

Il sottoscritto______________________________________________Medico Specialista di  ____________  

______________________________________________del P.O./Distretto di_________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

certifica quanto segue: 

stato clinico e funzionale del paziente come da DM332/99: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

contesto domiciliare dove verrebbe utilizzato 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

presenza di carrozzina  idonea                             SI           NO   

presenza di un parente e/o care giver di riferimento per la fase di addestramento all’uso: 

SI                   NO     
 
 
 
se SI     Sig. ____________________________________________________  tel______________________________ 
 
 
_____________________________ lì_____________________ 
 
 
 

______________________________ 
Firma e timbro del Medico Prescrittore 


