
AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI
Via del Terminillo, 42 – 02100 RIETI - Tel. 0746.2781 – PEC: asl.rieti@pec.it

C.F. e P.I. 00821180577

ASSISTENZA ODONTOIATRICA
ATTESTAZIONE PER VULNERABILITA’ SANITARIA

DCA n. 586/2015 Modello ODO 1

Si attesta che il/la sig. ……………………………………………………………………………………

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

Residente a …………………………………….. via …………………………………………………...

Rientra nella condizione di

VULNERABILITA’ SANITARIA per l’assistenza odontoiatrica

Patologia di riferimento cod. ICD IX CM………………………

Trattasi di “Paziente non collaborante” □

Ha diritto alle prestazioni odontoiatriche a carico S.S.R. previste nel piano di cura.

N.B.: il costo del manufatto, dell’impianto e del materiale ortodontico è sempre a carico del

paziente.

Data …………………………. Il Dirigente Medico
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