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descrizione interventi del medico del pronto soccorso: riportare le notizie
anamnestiche relative all‘'evento, le riferite cause dirette e indirette,

informazioni cliniche/diagnostiche/terapeutiche e prognostiche

l data ora FIRMA DEL MEDICO DI P.S,

descrizione interventi del medico U.O0. o luogo sede dell’evento caduta:
informazione circa eventuali cure prestate sul luogo dell’evento, notizie

 anamnestiche relative all’evento, ogni altro elemento di interesse

Data ora  medico soccorritore

COPIA DA INVIARE AL RISK MANAGEMENT E AL SPP AZIENDALE PER GLI ULTERIORI RILIEVI ED ACCERTAMENTI
DI LEGGE
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