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                                    Regione Abruzzo

Azienda Sanitaria Locale di Teramo

Dipartimento di Salute Mentale – Servizio per le dipendenze patologiche

PROTOCOLLO OPERATIVO
SCHEDA DI SEGNALAZIONE E DI RICHIESTA DI VALUTAZIONE DEL PAZIENTE………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

AL SERVIZIO/ENTE TERRITORIALE…………………………………………………………………………………………………………………
Luogo e data di nascita………………………………………………………………………………………………………………………………….
Residente a……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Preso in carico in data…………………………………………………….
Dal SERVIZIO/ENTE(INVIANTE)…………………………………………………………………………………………………………………
· Paziente già conosciuto dalla data………………………………………………………
· Paziente NON conosciuto  precedentemente 

IPOTESI DIAGNOSTICA:………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
MOTIVI DELLA SEGNALAZIONE

· Dati anamnestici:………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Dati obiettivi:…………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Prescrizioni legali:…………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Data                                                                                            Il Responsabile del Servizio/Ente
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