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RELAZIONE MEDICA PER PRESTAZIONI DI ASSISTENZA 
INTEGRATIVA concedibili ai sensi del D.P.C.M. 12 gennaio 2017 

 
 

 

Si dichiara che il Sig./ra _______________________________________________________________ 

Nato/a a _____________________________________________ il _____________________________ 

È affetto da (diagnosi circostanziata): 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

e necessita del seguente presidio: 

tipo: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
 

Codice ISO1 Descrizione Quantità 

   

   

   

   

   

   

   

   
1 si intende il CODICE CLASSIFICAZIONE ISO riportato dal “Nomenclatore tariffario” allegato 5 del D.P.C.M. 12 gennaio 2017.  
 

IL PROGRAMMA TERAPEUTICO DELLA SUDDETTA PRESCRIZIONE E’ IL SEGUENTE: 
 

1. Tempi presumibili di impiego del presidio stesso, parziale e totale o consumo giornaliero per 

prodotti finiti __________________________________________________________________ 

2. Modalità di controllo (ambulatoriale o previo ricovero ospedaliero): 

 ____________________________________________________________________________ 

      3.   Variazioni precedibili nel tempo: ___________________________________________________ 

4. Possibili controindicazioni e limitazioni di impiego: _____________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

5. Significato terapeutico e riabilitativo: ________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Data ________________________ 

Timbro e Firma del Medico 
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INFORMAZIONI 

 

A COSA SERVE IL MODULO  
Il presente modulo viene utilizzato per la prescrizione, da parte del medico specialista, di ausili (per es. cateteri) al 
fine di ottenere la fornitura di prestazioni di assistenza protesica concedibili ai sensi del D.P.C.M. 12 gennaio 2017. 
 
CHI DEVE COMPILARE IL MODULO  
Il modulo viene compilato dal Medico Specialista ASO/ASL; 
 
MODALITA’ DI CONSEGNA DEL MODULO ALL’ASL 
Il modulo deve essere consegnato a cura dell’interessato ad uno Sportello centrale o periferico multifunzionale 
dell’ASL CN1 o, in alternativa, da parte delle persone di seguito elencate: 
 genitore esercente la responsabilità genitoriale 
 tutore 
 amministratore di sostegno 
 coniuge, figlio/a o altro parente in linea diretta fino al 3° grado per impedimento temporaneo alla 

sottoscrizione, per motivi connessi allo stato di salute, da parte dell’interessato. 
 
MODALITÀ DI RISPOSTA E TERMINI DI RISPOSTA  
L’autorizzazione alla fornitura di ausili, viene effettuata dal Dirigente Medico del Distretto e può essere ritirata 
presso lo Sportello Multifunzione ASL CN1 territorialmente competente. 
 
TEMPO DI RISPOSTA:  
Procedimento amministrativo pubblicato nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito www.aslcn1.it  
 
RIFERIMENTI / LINK 
 Distretti https://www.aslcn1.it/assistenza-territoriale/assistenza-protesica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


