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(ALLEGATO N. 1) - PARTE A {riservata al medico specialisia)

PRESCRIZIONE PROTESI ACUSTICA
Presidio specialistico

| - |

{ data
Paziente: Cogrome Nome , —
nato a i e
Domicifio
ESAME OTOSCOPICO
Au Dx . . i
AuSx -
TIPO DI IPODACUSIA
[ wasmissiva {0 conduttiva) O rmista 3 centrale
3 neurosensoriale cocleare (o recettiva) L] naurnsansoriale reirs-cocleare | percettiva a sadz non definibile
IN CASO DI TIPOLOGIA DIFFERENTE SPECIFICARE :
Dx Sx
ESAMI ESBEGUITI (ALLEGAT!)
O audiorratia ? O impedenzometria .
L1 attro et e i
DATI RELATIVI ALLA PROTESI
A} CARATTERISTICHE DI BASE DELLA PROTESI PRESCRITTA
[0 RETROAURICOLARE (21.45.06
( 4 O Gruppo 1 0 Gruppo 2 ] ox
[J A OCCHIALE (21.45.09)
e O va (o3 1 va (009)
O ASCATOLA (21.45.12) 0 vo (o0s) 0O vo (012 L1 s«

[J PRESIDIO RICONDUCIBILE )

8) NEL CASO DI DIFFERENTE PROTESIZZAZIONE FRA LE DUE ORECCHIE, 51 PRESCRIVE:
aDx a Sx

G} 5 PRESCRIVOND AURICOLARY

Tipo:

0} EVENTUALI ACCESSORI e

E) SE LA PRESENTE PRESCRIZIONE SI RIFERISCE AD UN CAMBIO O SOUSTITUZIONE D UNA PROTES),
INDICARNZ | MOTIVI

SIPRESCRIVONG CONTROLLI AUDIOLOGICI DOPO L'APPLICAZIONE DELLA PROTESI

1° controlio Conlrolli sucocssivi

{7} Wpresicho & riconducibie = gudizio dalo specialists proscritiore {aft. 1 comma 5 DM, 27/849 A, 352

FIRMA LEGGIBILE DEL MEDICO SPECIALISTA
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REGIONE ABRUZZO

Az
O o, : AZIENDA SANITARIA LOCALE 2 LANCIANO VASTO CHIETT
k3 ‘% e (L. 5/08) sede legale via Mattir] Lancianesi 17/19 - 66100 CHIETI Puttita Iva 02307130696
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Oggetto; Furnitura / Riparazione Prosidi e Ausili agli asyistiti di cul alPart. 26 L.¥33/71 ~ DM 332/99 s.m.i.

DOMANDA

Cod. ew LIV LTI TTL ]|

11 sottoseritto

oate/a i il ¢ residente u

via tel
CHIEDE

'autorizzazione per la fornitura / riparazione di i pressu la Ditta

, ull'uope, cansapcvulu delle responsabilit di caratterc penale e civile derivanti da affermazioni

non complete, inesatte o non vere,
DICHIARA
- di non aver gig pagato o dato acconti per 1a fornitura di che trattasi, alla Ditte i sua fiduoa;
Allega: - fotocopia certiticato di Invalidita Civile;

- cettificate di redidenza o fotocopia documento di identita Fitma
PRESCRIZIONE
Diagnosi dettugliata
Prescrizione o - ‘ ) . - -
i’mgratmna terapcﬁticu: . tini da cutiseglire: ]

possibili controindicazioni:
tempi di impiego del presidiv:
modalitd di controllo: _

varigzioni prevedibili nel tempo:

Timbro e finma dello Specialista della ASL

Data —
PREVENTIVO
[ata n Ditia _
AUTORIZZAZIONE Data Spesu n.
Prot n. |

Parere del Sanitario incaricato dal Servizio di Risbilitazione ‘ .

Vista la prescrizions, vista la idonetia della Ditty di cal al preventivo, visto il parcre del Sanitario del Servizio di Risbilitazion,

51 AUTORIZZA ls Fornitues / Riparasione per Pimpotto complessivo di €

WON SE AUTORIZLA in guanto -

Daw fornitua procedenie ; proton. ;
I Responsabile del Servizio It Sanitario del Servizio

DICHIARAZIONE D1 RICEVUTA
11 sottoscritto dichisra di aver ricevuto iy fornitura autorizzats; §i npegna & presentarsi entro 10 giorni presso it Sorvido di Risbiliuzione,
Distretto Sanitario di Base, via Michettl [n Vasto perehé 5i effettui il collande, a norma dellart. 4 DM 33299,

FIRMA
Duta
DICHIARAZIONE DI COLLAUDO
Protest punionstura Con B
Non sf collauda fa protesi per | seguenti motivi
Firmsa L FUNZIONARIO AMMVO L RESP, DEL SERVIZIO O SANUTARIO INCARICATO
Data ) —

FIEMA DELL'ASSISLITO (s ol no fa le veel) PER RINUNCIA ALLA PROPRIETA' DELLA PROTES]
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REGIONE ABRUZZO

A
Vi AZIENDA SANITARIA LOCALE 02 LANCIANO VASTO CHIET!
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3 T
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Formula di acquiéizione del conscenso dell’interessato

Luogo Data

Cognome Nome ‘ o L

[I/La sottoscritto/a acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs.

196/2003, I'interessato presta il suo consenso al frattamento dei dati personali e sensibili per i fini indicati nella

suddetta informativa
Do il consenso ® Nego il consenso ®

Presta il suo consenso per la comunicazione dei dati personali e sensibili per le finalitd ed ai soggetti indicati

nell’informativa
Do il consenso ® Nego il consenso @

Presta il suo consenso per il trattamento dei dati sensibili necessari per lo svolgimento delle operazioni indicate

nell’informativa. (rel caso in cui sia previsto anche il trattamento dei dati sensibili)

Do il conscnse @ Nego il consenso ®

firma leggibile
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