(CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA OSPEDALIERA)
Alla
ASL XX – Distretto Sanitario XX

Direttore Sanitario dr. Nome e Cognome
OGGETTO:
Paziente Nome e Cognome (data di nascita) – Invio protocollo per la deospedalizzazione e trattamento a casa con le modalità della Ospedalizzazione Domiciliare.

Con la presente si rimette alla cortese attenzione di Codesta ASL il protocollo per la deospedalizzazione del paziente in oggetto affetto da Sclerosi Laterale Amiotrofica, residente a Città in Via XX n. XX (XX Municipio, XX Distretto Sanitario).
Visto il periodo di degenza (dal XX al XX) presso il Reparto XX di Questa Azienda Ospedaliera, considerata la stabilità delle condizioni cliniche nonché l’esigenza, sotto il profilo psicologico, di riavvicinare il paziente al proprio ambiente familiare ed ai propri affetti, è auspicabile un celere intervento della ricevente ASL XX affinché venga valutato il caso e predisposto l’iter per l’ottenimento delle necessarie autorizzazioni per le procedure di accettazione del protocollo.
Distinti saluti.

Data

Timbro e Firma
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