RISCONTRO VISITE DOMICILIARI EFFETTUATE  (All.2)

 Distretto Sanitario  n°________ 

 Branca   __________________________                                             Specialista, Dott. ____________________________________________
	Data Visita


	Utente

(Cognome – Nome)
	Visita
in orario di servizio
	Visita
Fuori orario di servizio
	Prestazioni Eseguite
	Impegno orario

( in minuti)
	Km

percorsi
	Firma Utente

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 N.B.       :  Il calcolo chilometrico va specificato solo se le visite sono state effettuate con mezzo proprio
                                                                                                                                                           FIRMA E TIMBRO DELLO SPECIALISTA
