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Ai sig.ri Medici referenti

Oggetto: disponibilità di Posto letto presso la Casa di Cura Villa dei Fiori

La Casa di Cura Villa dei Fiori comunica la disponibilità di posti letto. Si invitano pertanto le ss.ll. a comunicare tempestivamente le eventuali richieste compilando in ogni sua parte il foglio in allegato.

Si comunica inoltre la disponibilità di posti letto per i Disturbi del comportamento alimentare (anoressia, bulimia binge eating). I pazienti saranno seguiti direttamente dalla dott.ssa Angela Maria De Marco, n. cell. 3385391621.
I pazienti, dopo una valutazione della Direzione Sanitaria, saranno inseriti nella lista di attesa ed il referente sarà contattato dall’Ufficio Sio.

Per ulteriori informazioni si invita a contattare l’Amministrazione di Villa dei Fiori.

· Centralino/accettazione ricoveri: 06 30608200

· Sio: 06 30608210

· Amministrazione: 06 30608211 – 06 30608232 dalle 8.00 alle 14.00)

· Fax: 06 3385754, 06 52255645

· Email: davide.allegretti@sanraffaele.it
Certi di un vostro cortese riscontro si inviano Distinti Saluti

    L’amministrazione
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Villa dei Fiori

Casa di Cura Privata accreditata SSN

Via delle Benedettive 18 00135 Roma

Tel. : 06 3060821, 06 30608210, 06 30608211

Fax: 06/3385754, 06 52255645

www.villadeifiori.ilcannocchiale.it
Fax di richiesta accettazione paziente

Data: ……/…../……..                                                                 Telefono:…………………..


Tipologia di Ricovero:                                        

Paziente tossicodipendente o con abuso di alcool        


Cognome:………………..……………                       Nome……………………………

Codice Fiscale:……………………………………………………………………………….

Nato a:……………………………………       (Pr)………        il……/…../……

Residente a:………………………………       (Pr)………

Via: ………………………………………………   n. ……….

Recapito telefonico: ……………………………..

Professione: ………………..…  Stato Civile: ……………  Titolo di studio: …………….

Documento di riconoscimento: ……………………………….

S.P.D.C.: …………………………..          Medico inviante: ………………………………

C.S.M.: …………………………….          Medico referente: ……………………………..

Diagnosi paziente:…………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Situazione clinica in atto: …………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Terapia in atto (specificare i farmaci e la posologia): ………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Patologie organiche con relative terapie in atto: ……………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si informa che l’accettazione del paziente è subordinata a un Progetto terapeutico del Dipartimento di Salute Mentale competente per territorio ai fini di una presa in carico dopo la dimissione specificando il nominativo del referente.

Finalità del ricovero: ………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Note: ………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si dichiara la disponibilità per il P.L. per il giorno …../…../……., previa conferma telefonica

RICOVERO PER LE ORE……….con una degenza massima di ………..giorni

Nota Bene: il/la paziente, al momento del ricovero, dovrà essere munita di:

· Impegnativa di ricovero su ricettario regionale completa in tutte le sue parti e con la specifica della fase di ricovero.

· Documento di riconoscimento

· Codice fiscale
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