[image: Y:\ARCHIVIO GENERALE\LOGHI E CARTE INTESTATE\Logo 2016 e intestazione (immagini)\Nuovo logo 2016 in supporti vari\logo-definitivo-01.png]rev.                                                                                                                                                                                        
	





	lettera di dimissionI
	[image: ]

	
MOD. ldd  rev.21.03.2022
	
	
Multisito per la qualità


	                                                                                                                                                                                     			 
				      

[image: Y:\ARCHIVIO GENERALE\LOGHI E CARTE INTESTATE\Nuovo logo in supporti vari\logo-definitivo_colori.jpg]                             [image: Y:\ARCHIVIO GENERALE\LOGHI E CARTE INTESTATE\Nuovo logo in supporti vari\logo-definitivo_colori.jpg]                                              
                         						Destinatari:
								Servizio/i      Inviante/i
								__________________________
								__________________________
								__________________________
								__________________________
								__________________________
								

								Paziente
                							__________________________
								__________________________
								__________________________
								__________________________											
Luogo e Data ______________________


Si dimette in data odierna il paziente _______________________________________________
nato/a_______________________________________  Prov (_____)   il ___________________ residente  a ___________________________________ Prov (_____)
Via __________________________________________________  n. _____________

TIPOLOGIA DEL PROGRAMMA:  
Comunità Terapeutica Residenziale a media intensità terapeutico – riabilitativa per minori

MOTIVO DELL’INGRESSO:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VALUTAZIONE CLINICA INIZIALE:
…………………………………………………………………………………………………………………………................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DECORSO CLINICO E INTERVENTI FARMACOLOGICI E/O PSICOTERAPICI E/O EDUCATIVI E/O RIABILITATIVI  EROGATI: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CONDIZIONI CLINICHE ALLA  DIMISSIONE:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PRESCRIZIONI  TERAPEUTICHE E/O EDUCATIVE E/O RIABILITATIVE:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PRESCRIZIONI FARMACOLOGICHE (modalità, orario, posologia di somministrazione): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PROGETTO INDIVIDUALE  POST FASE RESIDENZIALE:
………………………………………………………………………....................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


FOLLOW -UP:
………………………………………………………………………....................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Il Coordinatore della Struttura				Il Responsabile dell’Area

_________________________				_____________________________                                                                                                  
[image: image001][image: image001]                                            
             C.F.  P. Iva  e n°  Registro Imprese Pistoia: 01576110470       Pec:  gruppo incontro@pec.confcooperative.it        R.E.A.: PT-161243      
                                                                                 n° Albo Società Cooperative a mutualità prevalente: A169934
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