
 

MOD 005 RICHIESTA VISITA SPECIALISTICA 

Revisione: 00 
Data: __.__.____ Approvazione: DIR                                           Data: __.__.____                                           

 

Documento di proprietà della TIVAN s.r.l. 
E’ vietata la diffusione e la riproduzione senza specifica autorizzazione scritta 

CENTRO 

 

Istituto di Medicina Riabilitativa 

e Riabilitazione Sociale 

Spett. Centro TIVAN s.r.l. 

DIREZIONE SANITARIA 

Via Domodossola 27 

84091 Battipaglia (SA) 

Alla c.a.  
Direttore Tecnico 

e p.c. 
Direttore Sanitario 

 

OGGETTO: Richiesta di visita specialistica 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

nato/a il ________________________________ a _____________________________________ 

residente in ____________________________ alla via _________________________________ 

in qualità di ___________________ dell’assistito _______________________________________ 

RICHIEDE PER IL PAZIENTE 

________________________________________   Ambulatoriale  Domiciliare  Semiconvitto 

Con diagnosi 
______________________________________________________________________________ 

Motivazione della richiesta 
______________________________________________________________________________ 

VISITA: 

 NPI   FISIATRICA  PSICOLOGICA   FONIATRICA   

  RIUNIONE D’EQUIPE  ASS. SOCIALE  ALTRO  

 

Si allega alla presente copia documento di riconoscimento. 

Battipaglia, lì _________________ 

In fede 

________________________ 

 
PARERE DIRETTORE TECNICO 

 FAVOREVOLE 

 SFAVOREVOLE 

 
Firma 

 
___________________________ 

Note: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 


