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Mod. 1

MODULO DI RICHIESTA NED
(da compilare a cura del reparto che ha in carico il paziente o dal MMG* se il paziente
è a domicilio, .

prima della dimissione del paziente candidato alla NED e da trasmettere via fax al
nostro servizio
entro il venerdì alle ore 12.00).
(MMG*: Medico di Medicina Generale)

N.B. Ogni parte va compilata altrimenti non potrà essere accettata: in caso di mancanza di
informazioni si prega di indicare 00.
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