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CERTIFICA

di aver visitato in data odierna presso il proprio Ambulatorio/Domicilio

N.B. La compilazione del riquadro sottostante ¢ FACOLTATIVA

A) Persona impossibilitata a deambulare
senza l'aiuto di un accompagnatore? SI NO

B) Persona che necessita di assistenza
continua non essendo in grado di

compiere gli atti quotidiani della vita? SI NO

BARRARE CON UNA “X” LA VOCE CHE INTERESSA

N.B. Il presente modulo va compilato con cura in ogni sua parte. L'eventuale ricorrere di
INTRASPORTABILITA' o, congiuntamente, dell' IMMINENTE PERICOLO DI VITA, ai fini
della visita domiciliare vanno certificati separatamente dal medico Curante, su proprio
ricettario intestato.




