
R E G I O N E  C A M P A N I A  

A z i e n d a  S a n i t a r i a  L o c a l e  B e n e v e n t o  1  

 

 

    

     
Sig./ra …………………………………………….…………………… Nato/a il ………….……… a …………………………...….. 

 

Residente in …………………………………………………….… Via ………………….………………………………………...… 

 

Tel ………………………………. Cell. ……………….……….. ASL di appartenenza …………………………………………...… 

 

Con diagnosi ………………………………………………………………………………..…………………………………………. 

 

Condizioni attuali ……………………………...…………………………………………………………………….……………….... 

 

………………………………………………………………………..……………………………………………….……………..… 

 

□ Attualmente ricoverato/a presso la struttura sanitaria …………………………………...……………………….……………….. 

 

di …………………………………….…………….. reparto …………………………………….... dal ……………………….... 

 

□ Attualmente assistito presso il proprio domicilio  

 

□ Già seguito dal servizio ADI 

 

Cognome, Nome, grado di parentela e nr. di telefono del familiare  

da contattare e informato della richiesta: 

 

………………………………………………………………………..…Tel……..………...…….. 

 
□ Visita di presa in carico ambulatoriale  (Sede di  preferenza: …………………………………………………) 

 

□ Colloquio con i familiari    □   Consulenza domicilio/reparto  

 

□ Ricovero in hospice    □     Il paziente avrà verosimilmente bisogno dell’hospice 

 

Inviare documentazione clinica a: Fax 0823-313704 ; E-mail: curepalliative@aslbenevento1.it 

 

Il Medico proponente (Firma e Timbro) 
 

           

Dott. ………………………………………… Tel …….…………………..….   

 

Richiesta inviata in data: ……………………………..…. 

 

Firma……….………..………………..………..… 

PRESIDIO OSPEDALIERO “S. ALFONSO MARIA DE’ LIGUORI”   
C. da San Pietro – 82019 Sant’Agata de’ Goti (BN) 
Tel. 0823.313752; Fax 0823.313704; curepalliative@aslbenevento1.it 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE 
Direttore Dott. Francesco Giovanni Coscia 

Unità Operativa Cure Palliative e Terapia del Dolore 
Coordinamento Medico Dott. Gianluca Esposito 
Coordinamento infermieristico Coord. Antonietta Garofano 

Linea Progettuale  3  
Cure Palliative – Terapia del Dolore (Fondo 2012) 
 

Linea Progettuale 7 – Azione 1 
Cure Palliative e Terapia del Dolore – Sviluppo 
dell’assistenza specialistica nelle ASL (Fondo 2013) 

 

MODULO DI RICHIESTA ATTIVAZIONE CURE PALLIATIVE E TERAPIA DEL DOLORE  
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