
Via alla Morettina 9

6600 Locarno

Telefono   091 751 65 06

Data di nascita:

Sesso:

AI: o

N. telefono:

N. telefono:

Autorità parentale:

Cognome: Nome:

Luogo:

Associazione SPIPED

Servizio di cure a domicilio per

i bambini in Ticino     

info@spiped.ch – www.spiped.ch  

Dati del paziente

Dati dei genitori

Cognome: Nome:

E-mail:

Motivo della richiesta

Diagnosi mediche pregresse:

Terapia in riserva (in caso di febbre, dolori, nausea, convulsioni, ecc.):

Altre richieste (frequenza rilevamento parametri vitali, auscultazione, peso, ecc.):

Diagnosi medica attuale:

Terapia fissa:

Allergie:

Cassa Malati: N°:

Prescrizione valida dal: al:

PRESCRIZIONE MEDICA

Cognome: Nome:

Via: CAP/ Luogo:

Data: Firma del medico:
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