
REGIONE ABRUZZO
Azienda Sanitaria Locale n°2 
LANCIANO-VASTO-CHIETI
PALAZZINA N - Via dei Vestini s.n.c. - 66100 Chieti

C.F. e P. Iva 02307130696

RICHIESTA PRESTAZIONI SANITARIE E CONSULENZE

PRESSO ENTI ESTERNI

*Data  *UO Richiedente   

* Medico richiedente      

Tel.   *e-mail   

*Cognome e Nome Paziente      

*Codice Fiscale Paziente                  

*data di nascita                   sesso               *  

Prestazione sanitaria richiesta NON ESEGUIBILE presso la ASL2 Lanciano-Vasto-Chieti:

*PRESTAZIONE 1     

*PRESTAZIONE 2     

*PRESTAZIONE 3     

*Presso la struttura: 

via  *Città    

PATOLOGIA (ICD9CM):   

La DMO che autorizza deve inviare questo modello a consulenzeesterne@asl2abruzzo.it

M F

URGENTE

URGENTE

URGENTE

NON SI AUTORIZZA

SI AUTORIZZA

NON FAVOREVOLE

FAVOREVOLE

mailto:consulenzeesterne@asl2abruzzo.it?subject=CONSULENZA%20IN%20USCITA
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*VALUTAZIONE RIENTRO A CURA DELLA U.O. RICHIEDENTE

*A CURA DELLA STRUTTURA ESTERNA che esegue le prestazioni

PRESTAZIONE 2

PRESTAZIONE 1

PRESTAZIONE 3

PRESTAZIONE 1

PRESTAZIONE 3

PRESTAZIONE 3
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