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Allegato n. 3 b) all’atto di disciplina dell’attività libero – professionale intramuraria
MODULO PER I MEDICI O LE EQUIPE PER COMUNICAZIONE (ai fini della fatturazione)
DELLE PRESTAZIONI ESEGUITE IN COSTANZA DI RICOVERO

Il sottoscritto Medico o Equipe o L.A.P. ________________________ trasmette al Servizio Bilanci e Programmazione Finanziaria l’elenco delle prestazioni a pagamento effettuate al paziente Sig./ra ___________________________________ residente in ____________ Via ________________________ ricoverato/a in data _______________ e dimesso in data _______________

DICHIARA

le seguenti

PRESTAZIONI EROGATE:

	TIPOLOGIA PRESTAZIONI

	1° (Prestazione)
	CODICE

	2° (Prestazione)
	CODICE

	3° (Prestazione)
	CODICE

	4° (Prestazione)
	CODICE

	
	


□ che la prestazione è stata erogata in data _________________ in orario di servizio dalle ore ___________
alle ore ____________ con obbligo di recupero del debito orario

□ che la prestazione è stata erogata in data _________________ in orario di servizio dalle ore ___________

alle ore ____________ 

□ la prestazione è stata erogata dal Medico singolo:

□ la prestazione è stata erogata dall’equipe ________________________________ del Reparto di 
_____________________________ così come sotto specificato:

	
	NOMINATIVI
	MATRICOLA

	1° MEDICO
	
	

	2° MEDICO
	
	

	3° MEDICO
	
	


□ la prestazione è stata eseguita dalla L.A.P. ________________________________________________

________________________ (Libera Associazione tra Professionisti);

□ il medico Anestesista che ha eseguito la prestazione è il seguente:

	                    NOMINATIVO                                           MATRICOLA

      ________________________                           ______________

            □   in equipe                                                       □ in forma individuale 




□ che il personale di supporto è stato il seguente:

	NOMINATIVI
	QUALIFICA
	MATRICOLA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


□ che le eventuali prestazioni accessorie erogate in libera professione da altri o equipe medica sono le seguenti:

	TIPOLOGIA PRESTAZIONI
	CODICE EQUIPE MEDICA
	CODICE PERSONALE SUPPORTO

	1° (Prestazione)
	CODICE
	CODICE

	2° (Prestazione)
	CODICE
	CODICE

	3° (Prestazione)
	CODICE
	CODICE

	4° (Prestazione)
	CODICE
	CODICE


Data ________________________








________________________________

                                                                                                          (Firma del Medico)

