
 Direzione Aziendale  ASL Sassari 

ALLEGATO 2 INDICAZIONI GESTIONE RICETTE - TRATTAMENTO DATI 

PRESTAZIONI SPECIALISTICHE ASL SASSARI 
DISTRETTO SOCIO SANITARIO SASSARI, ANGLONA, 

ROMANGIA E NURRA OCCIDENTALE 

                                                                                                                                                                                                                          

MESE CONTABILE ___________________                          MODULO DI RITIRO E TRASPORTO RICETTE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE 

CDC PRODUTTORE PUNTO DI RITIRO N° 
BUSTE 

N° 
SCATOLE 

N° RICETTE ROSSE 
N° RICETTE 

DEMATERIALIZZATE 
DATA RITIRO 

CONSEGNATO  DA (In 
stampatello) 

FIRMA 

 POLIAMBULATORIO EX INAM SASSARI VIA TEMPIO 5        

 LABORATORIO GENERALE DI BASE SASSARI VIA TEMPIO 5        

 CENTRO SALUTE MENTALE (CSM 1 
E CSM 2) 

SASSARI VIA AMENDOLA 55 
       

 
CONTI FISIATRIA  

SASSARI VIA GIAGU 9, PIANO 
TERRA 

       

 
CONTI RADIOLOGIA  

SASSARI VIA GIAGU 9, PIANO 
TERRA 

       

 
CONTI POLIAMBULATORIO  

SASSARI VIA GIAGU 9, 2° 
PIANO 

       

 RIZZEDDU DIABETOLOGIA, (CASA 
CIRCONDARIALE SS E ALGHERO) 

SASSARI VIA RIZZEDDU 
       

 
RIZZEDDU CONSULTORIO  

SASSARI VIA RIZZEDDU, 
PALAZZINA C , 1° PIANO 

       

 SAN CAMILLO CENTRO 
IPERTENSIONE  

PRESIDIO SAN CAMILLO, 2° 
PIANO  

       

 SAN CAMILLO GINECOLOGIA, (C/O 
CENTRO IPERTENSIONE) 

PRESIDIO SAN CAMILLO, 2° 
PIANO 

       

 SAN CAMILLO DIABETOLOGIA PRESIDIO SAN CAMILLO        

 
SAN CAMILLO DIALISI  

PRESIDIO SAN CAMILLO, 
PIANO TERRA 

       

 SAN CAMILLO NEURO PSICHIATRIA 
INFANTILE 

PRESIDIO SAN CAMILLO, 
PIANO TERRA 

       

 SAN CAMILLO MEDICINA DELLO 
SPORT  

PRESIDIO SAN CAMILLO 
       

 CASTELSARDO POLIAMBULATORIO CASTELSARDO        

 NULVI POLIAMBULATORIO NULVI VIA SASSARI        

 PERFUGAS POLIAMBULATORIO PERFUGAS VIA E. TOTI 12        

 PLOAGHE POLIAMBULATORIO SAN 
GIOVANNI BATTISTA 

PLOAGHE VIA BRIGATA 
SASSARI 

       

 PORTO TORRES POLIAMBULATORIO P. TORRES LOC. ANDRIOLU        

 SORSO POLIAMBULATORIO  SORSO VIA DESSI        

 

Data di consegna in archivio _______________                              Firma del trasportatore ___________________                       Firma del Referente archivio _________________ 


