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N. 
COGNOME E 

NOME 

DATA DI 

NASCITA 
MODALITÀ DI ACCESSO PRESTAZIONE INFERMIERISTICA EROGATA 

PRESTAZIONE NON 

EROGATA: 

MOTIVAZIONE 

DATA E FIRMA 

INFERMIERE 

___ 

____________ 

____________ 
_________ 

 MMG 

Specialista ambulatoriale 

 Inviato dall’Ospedale 

 Accesso diretto 

 Altro 

(specificare)_____________________ 

 Rilevazione parametri vitali 

 Somministrazione terapia sottocutanea 

Somministrazione terapia intradermica 

Somministrazione terapia intramuscolo 

Medicazioni 

Bendaggi semplici 

Rimozione punti di sutura 

Cateterismo vescicale 

Stoma Care 

_____________________

____________________ 

 

_____________________

____________________ 

 

_______________________ 

 

_______________________ 

___ 

_____________ 

 

_____________ 

_________ 

 MMG 

Specialista ambulatoriale  

 Inviato dall’Ospedale 

 accesso diretto 

 altro 

(specificare)______________________ 

 Rilevazione parametri vitali 

 Somministrazione terapia sottocutanea 

Somministrazione terapia intradermica 

Somministrazione terapia intramuscolo 

Medicazioni 

Bendaggi semplici 

Rimozione punti di sutura 

Cateterismo vescicale 

Stoma Care 

_____________________

____________________ 

 

_____________________

____________________ 

 

 

_______________________ 

 

_______________________ 

___ 

_____________ 

 

_____________ 

_________ 

 MMG 

Specialista ambulatoriale  

 Inviato dall’Ospedale 

 accesso diretto 

 altro 

(specificare)______________________ 

 Rilevazione parametri vitali 

 Somministrazione terapia sottocutanea 

Somministrazione terapia intradermica 

Somministrazione terapia intramuscolo 

Medicazioni 

Bendaggi semplici 

Rimozione punti di sutura 

Cateterismo vescicale 

Stoma Care 

_____________________

____________________ 

 

_____________________

____________________ 

 

 

_______________________ 

 

_______________________ 

___ 

_____________ 

 

_____________ 

_________ 

 MMG 

Specialista ambulatoriale  

 Inviato dall’Ospedale 

 accesso diretto 

 altro 

(specificare)______________________ 

 Rilevazione parametri vitali 

 Somministrazione terapia sottocutanea 

Somministrazione terapia intradermica 

Somministrazione terapia intramuscolo 

Medicazioni 

Bendaggi semplici 

Rimozione punti di sutura 

Cateterismo vescicale 

Stoma Care 

_____________________

____________________ 

 

_____________________

____________________ 

 

 

_______________________ 

 

_______________________ 


