
Al Direttore Generale 

Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico “G. Rodolico - San Marco”  

Catania

Oggetto: Richiesta visita a domicilio in attività libero professionale intramoenia
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________
nato a _____________________________________________________ il ___________________,
residente a ____________________________    in via ___________________________________
Codice Fiscale ______________________________________ 
C H I E D E

di ricevere assistenza in regime domiciliare dal Dott. _____________________________________

afferente alla U.O. di __________________________________ del P.O. _____________________ con specializzazione in ____________________________________________ ; regolarmente autorizzato a svolgere attività libero professionale intramoenia.
D I C H I A R A

· di essere nelle seguenti condizioni di salute:

[ ] non deambulante 

[ ] allettato 

[ ] anziano 

[ ] ammalato terminale 

[ ] immobilizzato
[ ] altro

di scegliere liberamente il suddetto sanitario, con ogni onere interamente a proprio carico e di assumere i diritti ed i doveri che conseguono alla richiesta di prestazioni sanitarie in regime di esercizio della libera professione.

Catania____________________                                    ____________________________________  









(firma dell’utente o, se incapace, del legale rappresentante)
Il sottoscritto Dott. __________________________________________  (Medico di Base famiglia / Pediatra di libera scelta) con studio in _______________________________________________ Via ______________________________________ ; Autorizzazione n. ____________________ dichiara che il signor/a _____________________________________________________________ 
si trova nelle seguenti condizioni di salute:

[ ] non deambulante 

[ ] allettato 

[ ] anziano 


[ ] ammalato terminale 

[ ] immobilizzato
[ ] altro


Pertanto si evidenzia la necessità di accedere a prestazioni sanitarie domiciliari in regime di libera professione.
Catania____________________                                ____________________________________  









                 (Timbro e firma del Dirigente Medico)
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