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[bookmark: _GoBack]MODULO   DI    PRESCRIZIONE  E  DI AUTORIZZAZIONE  DEGLI  AUSILI  MONOUSO* Timbro centro prescrittore

(eccetto ausili assorbenti, placche e sacche per stomia e prodotti per il trattamento delle lesioni cutanee)

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

Cognome e nome_________________________________________________________________________
Codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Data di nascita_______________________
Comune di residenza_______________________ Via_____________________________________N _____
N° di telefono fisso_________________Fax__________________N° di cellulare______________________
Azienda ULSS di residenza / Regione____________________Medico Curante________________________
DIAGNOSI

Descrizione della disabilità _________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

PRESCRIZIONE DEI PRODOTTI

[  ] PRIMA PRESCRIZIONE		[  ] RINNOVO                    [  ] VARIAZIONE DI PRESCRIZIONE

Motivo del rinnovo o di variazione di prescrizione ______________________________________________

	Codice ISO
	Codice prodotto
	Tipologia del prodotto
	Quantità 
mensile unità

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



Durata della prescrizione * (N° mesi):________________________(durata max della prescrizione 1 anno)

* Codici ISO prescrivibili con questo modulo:

09.15.03.XXX: 	 ausili per tracheostomia
09.18.24. 003-006-009: 	ausili per l’irrigazione dell’intestino
09.18.30.XXX:	protettori dello stoma e cute peristomale 
09.21.18.003: lubrificante per cateterismo (prescrivibile solo con cateteri a intermittenza punta Nelaton/Tieman)
09.24.03.003: 	catetere vescicale a permanenza tipo Foley a due vie con scanalature
09.24.03.006: 	catetere vescicale a permanenza tipo Foley a due vie senza scanalature
09.24.06. XXX: 	catetere vescicale a intermittenza
09.24.21.003:	condom per urina
09.27.04.006:  	sacche di raccolta dell’urina da letto monouso
09.27.04.003:  	sacche di raccolta dell’urina da gamba monouso
09.27.05.003:  	sacche di raccolta dell’urina da letto riutilizzabili
09.27.05.006:  	sacche di raccolta dell’urina da gamba riutilizzabili
09.31.06.XXX:  	ausili per incontinenza fecale (irrigatori)
Timbro e firma del medico  prescrittore (Specialistta o MMG)


Cognome e Nome del Medico Prescrittore (Specialista o MMG)

____________________________________________


Data di Compilazione _________________________


Medico Specialista in:   [  ] Chirurgia generale    [  ] Urologia       [  ]  Otorino       Altro [  ] __________

[  ]  Medico di medicina generale*

____________________________________________


*il MMG può effettuare il rinnovo di tutti gli ausili monouso prescritti dallo specialista ad eccezione degli ausili per tracheostomia (codice ISO = 09.15) 



AUTORIZZAZIONE ALLA FORNITURA DEI PRODOTTI PRESCRITTI
Spazio riservato al Distretto di residenza del paziente

VALIDITÁ FINO AL __________________________________________

Azienda ULSS di residenza__________________________Distretto:_______________________________
· Vista la prescrizione del medico specialista o del  MMG    [  ] SI    [  ] NO
· Verificata la competenza territoriale dell’utente:
        [  ] residente     [  ] NON residente     [  ] NON residente ma con richiesta autorizzazione 
                                                                          Az. Ulss di residenza   
   
· Verificato il rispetto delle quantità erogabili:	[  ] SI    [  ] NO
· Si autorizza la fornitura dei dispositivi medici sopra prescritti:
  [  ] SI 	[  ] NO    [  ] SI nelle quantità _______________________________________

Timbro e firma del Direttore del Distretto o Delegato


Cognome e Nome medico responsabile  

________________________________________


Data di autorizzazione ______________________



EVENTUALI NOTE:_____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


EVENTUALI NOTE:_____________________________________________________________________
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