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SCHEDA ANAGRAFICA DI ACCETTAZIONE
CARTELLA N° DATA RICHIESTA ASSISTENZA

Foglio di sala n.

Cognome Nome __data di nascita
Luogo di nascita Indirizzo

Localita Tel. cell.

DATI CARE GIVER: INDIRIZZO
TELEFONO MAIL
email:

Medico curante (tel.)

PROVENIENZA DEL PAZIENTE

DOMICILIIO __DIVISIONE ONCOLOGICA (MEDICO RIF.)

ALTRO REPARTO OSPEDALIERO (specificare)

FONTE ATTRAVERSO CUI IL PAZIENTE E’ VENUTO A CONOSCENZA DELL’AMOPUGLIA

CONSAPEVOLEZZA DELLADIAGNOSI __SI __ NO __ INPARTE
ESENZIONE TICKET :

CHEMIOTERAPIA / RADIOTERAPIA :

RICOVERI NEGLI ULTIMI ULTIMI TRE MESI( MOTIVAZIONE) :

Tumore primitivo

Informazioni cliniche _TRASFUSIONI:

REAZIONI AVVERSE:

Comunicazione dei familiari

Firma del familiare

amopuglia onlus Associazione Malati Oncologici Puglia Sede di Bari
1 Via Ettore Carafa, 61/b 70124 Bari Tel. 0809675045/Fax 0805243551/3494689979
Sito web: www.amopuglia.it e-mail: info@amopuglia.it/tittidivella@alice.it
Codice Fiscale 06913090723
IBAN IT39.3033.5901.6001.0000.0008.454 Banca Prossima(Banca Etica di Banca Intesa)-Bari via Calefati




