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Informazioni personale 

1) Nome del Paziente:

 __________________________________________________________________________ 

  Nome          Cognome 

 

 

2) Data di Nascita:               /               /                3) Stato: ______________  4) Sesso: M  /  F 

      giorno /  mese /  anno 

               5) Nome del coniuge:_________________________ 

 

6) Nazionalità :  _______________________________________________________________________ 

 

7) Passaportot #: ______________________________ 8) Stato Di Emissione___________________ 

 

9) Patente di guida #:  _______________________ 10) Assicurazione #:  _________________________ 

 

11) Altri documenti #:  ___________________________ 12) Carta di Identità #: _____________________ 

 

13) Indirizzo: _________  ___________   ____________________________ 

  a) Via #  b) N°appartamento #  c) Nome condominio 

   

__________________________________________________________ 

  d) Indirizzo 1 

 

__________________________________________________________ 

e) Indirizzo 2 

 

__________________________________________________________ 

f) Indirizzo 3 

 

___________________________        ___________________        __________________ 

g) Città         h) Stato         i) Cap 

 

____________________________ 

j) Paese 

 

 

14) Telefono di casa:    _____________       -      ___________   -    _______________________   

               Prefisso internazionale     Prefisso città       numero 

 

15) Cell:________  -  _______  -  _________________  Altro:  ________  -  _______  -  ______________   

 

 

16) Fax:  ________  -  _______  -  _____________________ Email:_______________________________ 

 

Ulteriori contatti 

17) Nome:  ________________________________ 18) Relazione:  _________________  

 

19) Telefono:  ________  -  _______  -  ___________________  20) Luogo: _________________ 

          (Paese) 

 21) Indirizzo:  ___________________________________________________ 

   

   ___________________________________________________ 

 

   ___________________________________________________ 
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Informazioni assicurative 

22) Assicurazione: 

__________________________________________________________________________  

Nome della compagnia 

     

23) Telefono ________  -  _______  -  ___________________ 

 

24) Fax          ________  -  _______  -  ___________________   

 

 25) __________________________________________    26)____________________________ 

 Nome dell’assicurato                        Relation to patient 

 

27) Polizza #: _________________________________ 28) Gruppo#:  ______________________ 

29) Reclamo #: ________________________________  

 

30) Indirizzo 

dell’Assicurazione:______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 

 

Per agevolare la richiesta, prego informare la sua compagnia di assicurazione della degenza.  

 

Iformazioni dell’impiegato 
31) Impiegato:  __________________________________  31) Occupazione:  _______________________ 

 

 

32) Indirizzo:   _________________________________________________________________________ 

 

 

33) Telefono:      ________  -  _______  -  ______________________   

 

 

Degenze precedenti 

34) Sei mai stato ammesso in questo ospedale?  Si  No 

  

 

34a) Se si, prego inserire la data di ammissione: 

 

 

Altro 

Prego presentare ogni documento importante come passaporto, carta di identità,carta di 

assicurazione o polizza assicurativa 
 

Note:  

______________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 


