
 

 
AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI 

Via del Terminillo, 42 – 02100 RIETI - Tel. 0746.2781 – PEC: asl.rieti@pec.it 
C.F. e P.I. 00821180577 

UOC DISTRETTO SABINO 

MODULO PER LA PRESCRIZIONE DEGLI AUSILI PER L’UDITO  

DI CUI AL DPCM 12/01/2017 
 

Assistito: Cognome _____________________________________ Nome ______________________________________  
 

Data di Nascita ____  / _____ / __________ Luogo di nascita _______________________________________________  
 

Residenza: Via ____________________________ n. ______ Comune ____________________________ Prov. ______  
 

Codice Fiscale ________________________________________ telefono ______________________________________  

Diagnosi: (indicare la patologia) _______________________________________________________________________ 

           Specificare se:       Rinnovo                           Prima fornitura:       

           Significato terapeutico e riabilitativo con descrizione del programma di trattamento indicando gli esiti attesi dall’equipe e  

            dall’assistito in relazione all’utilizzo di quanto prescritto: 

          __________________________________________________________________________________________________ 

        _______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

CODICE DESCRIZIONE Q.TA’ 

22.06.09 APPARECCHI ACUSTICI AD OCCHIALE 

22.06.09.003  apparecchio acustico ad occhiale per via aerea gruppo 1 
 

22.06.09.006  apparecchio acustico ad occhiale per via ossea gruppo 1 
 

22.06.09.009  apparecchio acustico ad occhiale per via aerea gruppo 2 
 

22.06.09.012  apparecchio acustico ad occhiale per via ossea gruppo 2 
 

22.06.15 APPARECCHI ACUSTICI RETROAURICOLARI 

22.06.15.003  apparecchio acustico retroauricolare per via aerea gruppo 1 
 

22.06.15.006  apparecchio acustico retroauricolare per via ossea gruppo 1 
 

22.06.15.009  apparecchio acustico retroauricolare per via aerea gruppo 2 
 

22.06.15.012  apparecchio acustico retroauricolare per via ossea gruppo 2 
 

22.06.15.018  apparecchio retroauricolare digitale ( per assistiti affetti da sordità pre e peri verbali) 
 

22.06.15.021  apparecchio retroauricolare digitale 
 

ACCESSORI PER APPLICAZIONE VIA AEREA 

22.06.91.103  auricolare in materiale rigido 
 

22.06.91.106  auricolare in materiale morbido 
 



ACCESSORI PER APPLICAZIONE VIA OSSEA 

22.06.91.109  archetto monoaurale o binaurale 
 

22.06.91.115  vibratore bipolare o tripolare 
 

22.06.91.121  cavetto bipolare o tripolare 
 

MANODOPERA E SINGOLI COMPONENTI 

22.06.00.503 
 manodopera e revisione (compresa minuteria). L’importo della manodopera va     
incluso una sola volta per apparecchio al prezzo dei singoli componenti 

 

22.06.00.506  trasduttore di ingresso – microfono omnidirezionale 
 

22.06.00.509  trasduttore di ingresso – microfono direzionale 
 

22.06.00.512  trasduttore di ingresso – kit ingresso audio 
 

22.06.00.515  trasduttore di ingresso – bobina telefonica 
 

22.06.00.518  trasduttore di ingresso – ricevitore bipolare 
 

22.06.00.521  trasduttore di ingresso – ricevitore tripolare 
 

22.06.00.524  trasduttore uscita – vibratore bipolare 
 

22.06.00.527  trasduttore uscita – vibratore tripolare 
 

22.06.00.530  involucri per retroauricolari 
 

22.06.00.533  involucri occhiali escluso il frontale 
 

22.06.00.539  regolatori funzionamento potenziamento volume per apparecchi acustici 
 

22.06.00.542  commutatore funzioni apparecchi acustici 
 

22.06.00.545  trimmer per apparecchi acustici 
 

22.06.00.548  bobina telefonica per apparecchi acustici 
 

22.06.00.551  allogipila copricom. apparecchi acustici 
 

 

NOTE: 

______________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Data Timbro e Firma del medico prescrittore 
 
                                      
                                         _____________________________________                                      ____________________________________________ 
 
 

 
Si precisa che, ogni campo dovrà essere accuratamente compilato secondo quanto richiesto, al fine di 
permettere la presa in carico dell’istanza e la disamina della richiesta in tempi congrui. 


