Allegato B

CERTIFICATO MEDICO PER LA RICHIESTA DI INSERIMENTO PRESSO UN CENTRO DIURNO SOCIO ASSISTENZIALE PER ADULTI PORTATORI DI HANDICAP 

Si certifica che il sig. ……………………………………………………….

nato a…………………………………………..il………………………….

è affetto da: ………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Si certifica, inoltre, che il paziente presenta:

	Crisi epilettiche
	si
	
	no

	Disturbi comportamentali
	Si lievi
	Si gravi
	no

	Allergie  (se si quali? …………………….)


	si
	
	No

	Deambulazione autonoma
	si
	In parte
	no

	Alimentazione autonoma
	si
	In parte
	no

	Controllo sfinterico
	si
	In parte
	no

	
	
	
	

	
	
	
	


Si dichiara che il paziente non presenta condizioni cliniche che controindichino la frequenza presso un centro diurno socio-assistenziale.

Data …………………









   Firma e timbro








………….………………………….



