H U | -}

REGIQNE ABRUZZO AL SERVIZIO DI RIABILITAZIONE

AZIENDA U.S.L. 03 LANCIANO = VASTO ¢/o Presidio Ospedaliero “Renzetd”

R e Via del Mare, | — Lanciano
Via 8. Spavent, 37 - 66034 LANCIANO Tel 0872706269 (ore 9-12) Fax 0872706263

Oggetto: Richlesta Assistenza protesica ol sensi delle legg) 30.03.71 n.ez 118 e 23,12.78 n.833 Art,36 ¢ . 332/99 ¢ successive integrazion],
Auterizzazione af tratamento dei dati personali limitatamente a quanto previst dalla 1,.675/96 e successive integrazioni ¢ modifiche,
Aventi dizine alle prestazioni di assistenza protesica ex Art. 2¢.1 DM 332599, .

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA (DER 445/00)

Coguome e Nome ..........c.ciiininvnniiiiiininn Viteserssasssnnans enann e . ....... mato/ail .., 2eaens
S Crmeerenia. Veebriisanr e isaaaas cesrensreneens € rUSideNtEE ... breg e s e,
TV Y - S Tol.ovoocineeessesssecsmsesessececsees
ESAME QTOSCOPICO: AuDX .iucieiiiniiniiinimneninnnrniinenasessosenersnsees AUSK verrinvviinereniinineisens ereenen et o e
Esami eseguit (allegat): D Audiometria D Impedenziometria D Altro
TTIPO IPOACUSIA: '

Trasmissiva (conduttiva) HMim o H'Cﬂnﬁlé""" T e o

Neurosensoriale cocleare (recettiva) Neurosensoriale retro-coclesre Percettiva a sede non definibile
In caso di tipdlogia di(Ferente specificare: ' Riservam al Sevizio
Dx : Sx

Datk relativi alia protest

A) Caransristiche di base: N

Retroauricolare Gruppo | Gruppo 2 DX

Ocehiali (21,45.09) VA (003) VA (009) SX

Scatola (21.45.12) VO (006) VO (012) Riconducibile’”
(*) Ul presidio & rieonducidita o gludizio della specialists (are,] .5 DM, 332799,

B) In caso di differente protesizzazione fia le due orecchie si presirive:

Dx ‘5% 5, ‘ E) Se la presente prescrizione si riferigce
' : ad um eambio o sostiuziohé d una protesi,”
indicame i motivi:

C) Si prescrivono auricolari tipo:

D) Accessori:

F) Successivi controlli:

Dath .o Timbro e Firma dello Specialista ... .. e riearresbere ity taaetaee e ra e

N RICRICARNIE ... ccrer e e, (T 7 S TR eveeeen), Vista [a prescrizione (quanto sopra)
dichiara

1. di confermare { dati dell'autocertificazione e di essere a conoseenza della responsabilit penale cui, ai sensi della legge u.15/68

e DPR 403/98. pus incorrere in caso di dichiarazione falsa e mendace;
2, discegliereladita..........ccciiiieeinniiinnanne. bersrasienee Fhesbirererenes e veeens y Quale ditta fomitrice;
3. dlimpegnarsi a sottoporre a collaudo del medico AUSL il presidio che ricevera entro 20 gg dalla consegna;
4. di impegnarsi a restituire il presidio ricevuto qualora non sia piti necessario od idoneo alle proprie esigenze;
5. di non aver gla pagato o dato acconei per |a fomitura di che trattasi alla Ditta scelta.

[ LT . I Richiedente .....cocieievniiinireieiiieees cvisesens,

Visa la preserizionc specialisticn, riscontrato il preventivo della Ditea e valutati | requisiti di invaliditd;
Ut Respansabile de| Mawedinema | 1| Dirigente Medico tl Responsabile del Servizio

-

Posizione [ | | E ] Precedente [ ST | NO ] Registrazione | AS | PC | Autorizzato [ SI | NO ] Archivio [ | |
Tipo di Fornirura (1 | Prima fomirura {2 ] Rinnove Riparnzione [ 3 ] Sostituzione ModA3




