REGIONE SICILIANA

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

“CIVICO – DI CRISTINA – BENFRATELLI”

PALERMO


Scheda per aggiornamento Carta dei Servizi

Unità Operativa  _________________________ubicazione_________________________

L’elenco dei medici è cambiato? 





si


no
Se sì indicare il medico non più presente ed il nome dell’eventuale sostituto
Dott._________________________ sostituito da________________________________

Dott._________________________ sostituito da________________________________

Dott._________________________ sostituito da________________________________


E’ cambiato il coordinatore del personale ?



si


no
Se sì indicare il nome e cognome del nuovo coordinatore
Sig.__________________________ qualifica__________________________________

Sono state istituite nuove attività assistenziali ?
Descrizione sintetica delle eventuali nuove attività
· __________________________________________________________________
· __________________________________________________________________

· __________________________________________________________________

Il numero del telefono per informazioni è cambiato ?






Se sì indicare il nuovo numero
	


Indicare eventuali variazioni delle prestazioni ambulatoriali e della loro tempistica
	Prestazione ambulatoriale
	Giorno di effettuazione della prestazione
	Orario di inizio e di fine
	Telefono per prenotazioni
	Giorni di attesa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data___________________________
                                                                                Firma del Direttore/ Responsabile
                                                                  (Indicare numero breve per eventuali chiarimenti)
SI





SI





SI





SI





NO





NO





NO





NO
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