
CERTIFICATO MEDICO PER LA RICHIESTA AL COMUNE DI MONTASOLA 

PER L’ASSEGAZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE- 
 

COGNOME E NOME DELL’ASSISTITO:______ _______________________________________ 

 

CODICE FISCALE:_______________________________________________ 

 

ESENZIONE TICKET:___________________________________________ 

 

DIAGNOSI:____________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

PATOLOGIE:__________________________________________________________________________ 

 

 

 

TERAPIE IN CORSO:________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

VALUTAZIONE COMPLESSIVA DELLE CONDIZIONI DI SALUTE: 

 

� BUONE 

� DISCRETE 

� NON SODDISFACENTI 

� CAGIONEVOLI 

� GRAVEMENTE CAGIONEVOLI 

� NON AUTOSUFFICIENTI 

 

DATA      FIRMA DEL MEDICO:__________________ 

C O M U N E  D I  M O N T A S O L A  
PROVINCIA DI RIETI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
P .zza  S.  P iet ro ,  1  –  02040  Montaso la  (R I)  –  Tel  0746 /675177   Fax 0746 /675188  

M a i l :  c o m u n e m o n t a s o l a @ l i b e r o . i t -  C o d i c e  F i s c a l e  :   0 0 1 1 1 1 9 0 5 7 5  
 


