piisaals
teeseer: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
TitesEeer EMILIA-ROMAGNA

VLSVl Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma

Mediatore ...l Data...........ooooo Luogo ...ccoovivviiinninn,

) Postazione Fissa 0O  Traduzioni O  Programmata

RICHIESTA INTERVENTO:

Servizio/Ambulatorio/UO richiedente:................................. Distrettor.........o..ccoovein .
Operatore Ausl Parma Richiedente:......................co.ocooo

Data della richiesta:.................ooooooioi

Modalita della richiesta: O on line (J telefonica

INTERVENTO EFFETTUATO:
Informazioni Utente

Motive d’intervento (segnare una o pit di una voce con una x)

Orientamento/ Informazioni Attivita medico-infermieristiche

Comfort/ accoglienza Prevenzione e promozione della salute

Attivita sociali Aspetti medico legali
OM [OF OPrimo anno di vita ~ TlMinore di 18 anni O18-65 anni OOver 65 anni
Nazionalita ............................... Lingua .o
Servizio/Ambulatorio/UO d’intervento: ...
Data: ..o
Durata intervento: dalleore................. alleore.....................
Nomie e cognome del Dirigente/altro OPeratore Presemte.............ioiiiiiiiiiiner e

Firma del Mediatore Firma del Dirigente o altro Operatore

Sanitario presente

VISTO PER CORRETTA ESECUZIONE

Osservazioni AUsl Parma..............cooooioiiiiiiee e e

.......................................................................................................................................

Firma del Dirigente o altro Operatore
Sanitario presente

Scheda monitoraggio sperimentale servizio Milc-Attivazione
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