
 Spett.le   U.V.G.
ASL CN1 
Distretto di _________________

COGNOME E NOME
OSPITE Data di nascita

LIVELLO 
INTENSITA' DISTRETTO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 tot

BASSA

BASSA

Totale bassa

MEDIO BASSA

MEDIO BASSA

Totale medio bassa

MEDIA

MEDIA

MEDIA

MEDIA

MEDIA

MEDIA

Totale media

MEDIO ALTA

MEDIO ALTA

Presenze OSPITI  in convenzione nella R.S.A.  _____ ___________________________sita in  (Comune)__________ ______________________________ 

MESE DI ____________________________

Totale medio alta

ALTA

ALTA

ALTA

ALTA

ALTA

ALTA

Totale alta

ALTA INC.

ALTA INC.

ALTA INC.

ALTA INC.

Totale alta incrimentata

Firma del Compilatore _____________________

MODDAD936/REV n°00 del 11/2016

Data compilazione ___________________________

Nome e Cognome del Compilatore ____________________ _______________

N.B. Il presente prospetto deve essere trasmesso al l'UVG del Distretto di competenza entro il giorno 7  del mese successivo a quello di riferimento via e mail o via fax o con consegna a mano 

La Struttura deve utilizzare  le lettere di seguito  indicate per segnalare se l'ospite nel giorno di r iferimento è P = PRESENTE oppure A = ASSENTE oppure  R = RICOVERO


