	CERTIFICAZIONE MEDICA


Si certifica che ________________________________________________________

Nato/a  a ________________________________________il _________________________

Residente a ______________________________(     ) in via _________________________ 

è affetto/a da________________________________________________________________ 
tale patologia determina difficoltà nelle seguenti attività di vita quotidiana:
	
	Autonomamente
	Con parziale 
autonomia
	Non autonomamente

	Cammina, si siede, si muove

	
	
	

	Organizza pensieri e linguaggio

	
	
	

	Modalità con le quali si alimenta

	
	
	


	Utilizza il panno per l’incontinenza
	SI
	NO

	Ha il controllo delle emozioni
	SI
	NO


Specificare l’assenza di autonomia o i comportamenti che determinano la richiesta del servizio di assistenza scolastica









______________________

  Olbia lì ____________                                                           (timbro e firma del medico)

(da compilarsi a cura dello specialista o del medico curante)
AZIENDA ASL N. _______
SERVIZIO DI ________________
CERTIFICAZIONE DIAGNOSTICA
Si certifica che _l_ Sig.__    __________________________________________________

Nato/a   a    _____________________________________ il ________________________

Residente in ____________________________ Via _______________________________

Risulta affetto/a da __________________________________________________________ 

Considerata nella Legge Regionale n. 27 del 25 novembre 1983.

La diagnosi è stata basata, oltre che sui dati clinici, sulla base di:

· esame ematologico n. __________ del Servizio di _________________________

in data __________________________

· esame istologico n. _____________ dell’________________________________

in data ________________________
_________________ lì ______________

IL DIRETTORE SANITARIO


IL MEDICO DEL REPARTO

________________________                                   ________________________

AZIENDA ASL N. ________
SERVIZIO DI _________________
REFERTO EMATOLOGICO

Si attesta che _l_ Sig.__    __________________________________________________

Nato/a   a    _____________________________________ il ________________________

Residente in ____________________________ Via _______________________________

Risulta affetto/a da __________________________________________________________ 

Considerata nella Legge Regionale n. 27 del 25 novembre 1983.

La patologia è stata diagnosticata in data _____________________________ ed è tuttora in corso, per cui __l___ paziente deve periodicamente presentarsi per la effettuazione delle terapie o esami connessi allo specifico status morboso ed è stato interrotto in data _________________ peraltro __l__ paziente, data la possibilità di ricadute e di conseguenze della malattia e della terapia praticata, deve periodicamente presentarsi per visita medica ed esami.

_____________, lì ___________________

IL DIRETTORE SANITARIO


IL MEDICO DEL REPARTO

________________________                                   ________________________

                 ____________-----------------------






























