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[UOP n° [CPS/AMB | | tabella aggiornata in data | | sigla operatore
n° Nome e Cognome Pz. data di residenza |diagnos| struttura ospitante data n° data inizio e | misura di| ricoveri | data ultima data
e codice fiscale nascita i (IC10) ingresso e | proroga | scadenza | sicurezza | precedenti verifica prossima
dimissione proroga (si/no) in SRP effettuata verifica
(si/no) con la SRP | programm.
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