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REGIONE CALABRIA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Via Vinicio Cortese, 25 – 88100 Catanzaro

DISTRETTO SOCIO SANITARIO DI SOVERATO

Direttore : Dr Antonio Brunetti

Piazza Casalinuovo – Soverato

( Tel e Fax 0967/539516)

POLO SANITARIO di ___________________________________
Prot.               del    
Oggetto : AUTORIZZAZIONE EROGAZIONE SERVIZIO OSSIGENOTERAPIA A LUNGO TERMINE IN 

   REGIME DI DISTRIBUZIONE DIRETTA
Paziente:_________________________________________________________________________

Nato il________________a__________________________CF.______________________________

Residente/domiciliato nell’ASP di _____________________________________________________

· Visto il P.T. redatto dal Dr._______________________________il _______________________

Presidio di attività____________________________________________________________

· Preso atto della scelta effettuata dal signor__________________________________________

(legame di parentela__________________________________identificato con ___________

_________________________________________________________________________)

in data_________________________________

SI AUTORIZZA

La Società_______________________________________________all’erogazione domiciliare di 
ossigeno liquido così per come indicato nel Piano diagnostico terapeutico redatto dal 

Dr __________________________________il ___________________ nei tempi e secondo le 

modalità previste dall’Accordo stipulato dalla Regione Calabria al DPGR n° 33 del 3 Dicembre 2010.
Polo Sanitario di _____________________

Il Dirigente Medico
(Timbro e firma)
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