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Oggetto : proposta motivata per l’effettuazione di trattamenti sanitari all’estero.

Il sottoscritto Prof./Dott. ________________________________________________________________

medico specialista ______________________________________________ del  Servizio Sanitario Nazionale, in servizio presso   __________________________________________________________ certifico di aver
visitato il/la Sig.    _______________________________________________, nat_ il __________________

e di aver riscontrato la seguente patologia:   ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
e le relative problematiche, meglio definite nella esaustiva relazione, comprensiva di anamnesi e pregressi trattamenti già effettuati, che si allega alla presente unitamente ad ulteriore documentazione utile ( cartelle cliniche, accertamenti diagnostici, altro ___________________________________________________(*).
Allo stato attuale della malattia e delle conoscenze specialistiche, il trattamento sanitario più appropriato consiste nell’ effettuazione della seguente prestazione:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
che non risulta ottenibile in forma adeguata presso strutture sanitarie pubbliche/accreditate (*) presenti sul territorio  regionale/nazionale (*), in quanto la sua effettuazione richiede  specifiche professionalità/procedure tecniche/procedure curative (*) non altrimenti praticabili.
Avendo preventivamente approfondito con l’interessato tutte le possibili alternative terapeutiche ed i possibili rischi connessi con la prestazione predetta ed avendo acquisito dal__ medesimo__ l’allegato consenso informato a sottoporvisi,
						P R O P O N G O
il   rilascio  dell’autorizzazione  per  cure   presso   il   seguente  Centro   estero   di   altissima  specializzazione

_____________________________________________________________________________________

che eseguirà detta prestazione presumibilmente dal ______________________al  _____________________.

La presenza di un accompagnatore
(  )  NON E’ NECESSARIA
(  )  E’ NECESSARIA PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI:  ______________________________________
____________________________________________________________________________________

_________________________ lì __________________________					                                            
									       ( timbro e firma dello specialista )

( * ) barrare i casi che NON ricorrono[bookmark: _GoBack]MOD08_AMM2015

