
 

 

 

SCHEDA DI ACCESSO 
Prestazioni Socio-Sanitarie Integrate 

 

Soggetto Accreditato: AZIENDA SPECIALE DI SERVIZI DI CASALPUSTERLENGO mese:………..………………… anno: …………….. 

Medico specialista □  Psicologo □       Educatore □  TdR□    IP□          ASA/OSS□ 
N.Protocollo:_________________                      Data inizio________________Data fine__________________ 
 

AL SIG/SIG.RA:__________________________________________Cod. SSN _________________________ 

 
FIRMA 

ASSISTITO 

FIRMA 

OPERATORE 

TIPO 

PRESTAZIONE 
 

FIRMA 

ASSISTITO 

FIRMA 

OPERATORE 

TIPO 

PRESTAZIONE 

1    17    

2    18    
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30 

   

15 

   

31 
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 Totale trattamenti fruiti N°: _______________ 

Il Responsabile: ___________________________________________ 

Note: 


