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Cognome ___________________________________ Nome _________________________  □ M    □ F  

Cognome del coniuge _________________________________________   

Luogo di nascita ______________ Data di nascita _________ 

Indirizzo_____________________________________________ N°_______ Sc. ______ piano _________ 

Citofono ________________ telefono ___________________  Cellulare _____________________  

Residenza anagrafica (solo se è diversa dal domicilio abituale) _________________________________ 

_____________________________________________________________________________________  

C. F. __________________________________  Stato civile _____________________________________  

Vive solo NO □  SI □ con chi?   Parente stretto □   Vicino di casa □      Altro □        Nessuno □ 

Cognome e nome della persona con cui abita ________________________________________________  

Legame ______________ Tel. Casa _________________ Tel. Lavoro _____________________________ 

Persona o parente da contattare in caso di emergenza ________________________________________  

Telefono: ________________________ Indirizzo: ____________________________________________ 

Esenzione Ticket: NO □  SI □   Quale: _________________________ N°: _________________________ 

Prima istanza di invalidità: NO □ SI □  Data: _____________ N° di Protocollo: ___________________ 

Riconoscimento invalidità:  NO □  SI □   ____% dal ___________Indennità di accompag: NO □   SI □ 

Presidi già assegnati: ___________________________________________________________________ 

Sedia a rotelle   Lettino antidecubito  □    Materassino  □     Aspiratore  □      Pannoloni □ 

Altro ________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________  

Necessità a suo avviso di ________________________________________________________________  

Medico curante Dr.: ______________________________________ n. cod: _______________________  

Telefono: _____________________________ Cellulare: ______________________________________  

Note__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________  

           Firma del Familiare o compilatore 

Data _________________________       ________________________________ 

 
 

 

SCHEDA ANAGRAFICA 

 


