
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI _____________
DISTRETTO DI ________________________

Riepilogo degli accessi eseguiti per l’assistenza ambulatoriale ai bambini con patologia cronica, prevista dal
Progetto Obiettivo Cure Primarie Pediatriche – A.I.R. 2007 Calabria per i Pediatri di Libera Scelta.

Dott. _____________________________

Mese di __________________________
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Timbro e Firma del Medico


