CARITAS ITALIANA
 Sezione di San Benedetto del Tronto
                      AMBULATORIO MEDICO
Cognome :……………………………………………… Nome:………………………………….…….
Luogo di nascita:………………………………………… data di nascita:………………………………

Residenza: Citta’…………………………………………. Via ………………………………………………..

Stato Attuale(*):………………………………………..  Telefono:……………………………………..
Consenso trattamento dati:


acquisito 
in data ……………………                    non acquisito   
Richiesta n……….
Visita medica di base          
(cod.01)
Visita medica specialistica:

                               -Ginecologo 
                   (cod. 02)         
 
                               -Fisiatra        
                       (cod.03)

                               -Cardiologo:- visita         
 (cod.04)
                                                 -E C G    
  (cod.05)
                                                 - Ecocardio 
  (cod.06)
                               -Dermatologica  
              (cod.07)
                               -Flebologica        
             (cod.08)
     
                               -Otorino             
     (cod.09)

                               -Oculistica          
             (cod.10)
                               -Prestazione Odontoiatrica     (cod.11)

                               -Igiene Dentale                     (cod.12)     

                               -Altro…………….      


 (cod.12)
La prestazione verrà eseguita:

Data……………………….   Ora:…………….   Dal Dottor:…………………………………………….

*codice procedure di accesso























































































