REGIONE PIEMONTE - ASSESSORATO ALLA SANITA E ALL’ASSISTENZA

Fornitura dispositivi (protesi, ortesi e ausili tecnici) ai sensi D.M. 27/08/99
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Tempo di impiego del presidio, parziale o totale ... Modalita di controllo

Variazione prevedibile nel tempo e

Possibili controindicazioni e limitazioni di IMPIEZO v ssniiniisssssncinsesen

Significato terapeutico riabilitativo

DAL it 11 Medico Specialista COMPELENtE - .
(Timbro e firma)

Azienda abilitata in caso di fornitura esterna Preventivo N°

Codificazione

(Timbro e firma)

a cura dell’ A.S.L. di Residenza dell’ Assistito
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Vista la prescrizione si autorizza: '

[ la fornitura/riparazione secondo preventivo per I’imposto complessivo di € ...
[J la fornitura attraverso comodato d’uso

Dt crecaenme e Il Responsabile Distretto/AST

Dichiaro di aver consegnato il dispositivo e i suoi eventuali aggiuntivi come da preventivo

(Timbro e firma aziendale abilitata o magazzino A.S.L.- Assistenza Protesica)

Dichiaro di ricevere il dispositivo o i suoi eventuali aggiuntivi, dichiaro altresi di essere al corrente di dover effettuare il collaudo
entro 20 gg. dalla data di consegna, presso lo specialista prescrittore.
La mancata effettuazione per inadempienza e senza giustificato motivo rendera a mio carico la spesa.
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Accertata la congruenza clinica o rispondenza del dispositivo e i suoi eventuali aggiuntivi a quanto prescritto.
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