
Direzione Generale 

Da compilarsi a cura del Sanitario che propone il paziente per la presa in carico 

DATI PAZIENTE:

Nome ________________________________Cognome _________________________________ 

Data di nascita ___________________ Codice Fiscale __________________________________ 

Indirizzo ____________________________________ Comune ____________________________ 

Telefono ____________________________ Email ______________________________________ 

Caregiver ________________________________Cellulare _______________________________ 

Medico di Medicina Generale _______________________________________________________ 

Cellulare _______________________________ Email __________________________________ 

Esenzione ticket _________________________________________________________________

DIAGNOSI/PATOLOGIE: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

TERAPIA IN ATTO: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

Azienda Socio-sanitaria Locale n. 3 di Nuoro 
Sede Legale 
9ia Demurtas� � 
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Direzione Generale 

Telemonitoraggio          Usual CareLivello di monitoraggio   _____

'iVSoVitivi in SoVVeVVo del Sa]iente� 

6atXrimetro 

Sfigmomanometro 

Termometro

SrotoFollo#SeF�aVlnXoro�it

Azienda Socio-sanitaria Locale n. 3 di Nuoro 
Sede Legale
9ia 'emXrtaV� � 
&$3 ������ 1Xoro �18� 
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dire]ione�generale#aVlnXoro�it 
SrotoFollo#SeF�aVlnXoro�it

3a]iente diaEetiFo 6,   1 2  *lXFometro 6,  12 

1ote�__________________________________________________________________________ 

SANITARIO:___________________________)irma e timEro____________________________ 

Acconsento al trattamento dei miei dati personali secondo Reg.(UE) 2016/679 - Reg. generale sulla protezione dei dati personali e del 
Codice della Privacy (D.lgs 196/2003), per assolvere alle finalità di cura e garantire continuità assistenziale lungo tutto il percorso di 
presa in carico. Il titolare del trattamento è l'Azienda Sanitaria/Ospedaliera che rilascia il presente certificato/referto/documento.

LXogo e data _______________________________ 
La pre           sente scheda deve pervenire alla COT al seguente indirizzo email: arruolamento.cot@aslnuoro.it
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