SCHEDA PER EMISSIONE PREVENTIVO     [image: ]                                                                                                                                                                                              
RICHIESTA DI PREVENTIVO-DATI A CURA DEL PAZIENTE	               
                                                                                                                                               Alla segreteria Libera Professione  
                                                                                                                                               Istituto Ortopedico Rizzoli
                                                                                                                                               preventiviLP@ior.it
Data Visita______________                        presso: _______________________
Io sottoscritto CHIEDO l’invio di un preventivo per RICOVERO IN LIBERA PROFESSIONE
Cognome: _________________________________________ Nome: ______________________________________
Data e luogo di nascita: _______________________________C.F.: ________________________________________
Residente in: ___________________________________________________________________________________
Tel.: ____________________________________ e-mail: ________________________________________________
Avente diritto SSN: SI - NO                     
Medico scelto____________________
Assicurazione convenzionata IOR: SI - NO                     Quale?  ___________________________________________                                         
Preferenza periodo intervento in LP (non prima di un mese dalla visita) _____________________________________                                                     
                                                                                             FIRMA DEL PAZIENTE___________________________________

INDICAZIONI PER EMISSIONE DEL PREVENTIVO-DATI A CURA DEL MEDICO
DIAGNOSI: _____________________________________________________________________________________
INTERVENTO: ___________________________________________________________________________________
CODICE TARRIFARIO: ___________________   MAG_____________________________________________________
Integrazioni:     materiale impiantabile custom/speciale codice MAG 013-021
	              Anatomia patologica:  estemporanee       esame istologico
                             Complessità clinica 1-4
                                                      
Ricovero n._______ giorni                                               IOR                                 Piattaforma                

Prericovero        Si    No         

Note e/o patologie particolari associate_______________________________________________

Eventuale rinuncia:  onorario medico         equipe medica         equipe anestesiologica 
Caso in deroga  Si    No 
In caso di Sì il modulo va inviato anche al responsabile SSD Accesso ai servizi e Attività Libero professione
FIRMA MEDICO SCELTO: ___________________________________________________________
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