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RICHIESTA SOSPENSIONE AGENDA
(MODELLO 2)

Presidio Ospedaliero / Distretto: ...........vvvveviieiiiiien, Struttura: ...,

Ambulatorio erogante: ... Codice Agenda  ..ccccoeeeveeee

Periodo: dal ........ccccoevrrrernnnen. Al e Agenda esclusiva o Sl o NO

PRESTAZIONI EROGATE

NR COD VINCOLI
PROGR CATALOGO DESCRIZIONE DURATA ETA
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NOTE:

In caso di sospensione temporanea, la gestione delle eventuali prenotazioni gia presenti sara effettuata secondo quanto
previsto dal regolamento deliberato.

Motivazione della sospensione e soluzioni previste per ovviare al disservizio e per garantire le priorita di classe U:



PROGRAMMAZIONE AGENDA
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CLASSI DI PRIORITA!

ESCLUSIVA

SOSPENSIONE

LUNEDI
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MARTEDI

MERCOLED!

GIOVED!

VENERDI

SABATO

g oo giboooooggibooooono
CCcccccclccccccc|lccccccc|lccccccclccccccclccccccoc

g oo gggiboooooggibooooono
T O W W WWWmW W W W W Wm W oo mm Mo m Do MM MWW 0 mm M0 m W W W W
g oo gggiboooooggibooooono
vl wivielevewllveeieieeleliviweleleeellelvieieleieleliloeieleieieiwlileiwilwileR e w i w)
g oo gggiboooooggibooooono
U U U UUUU|UUUUUTUU|UTUTUUUUTU|UTUTUTUTUTUUV|UTUTUTUTUTU UV|U T U TV U UV

I e e s e e A [ e s e sy [

I e s s e e N e [ e s s sy [

[l Direttore
della Struttura

Specialista Ambulatoriale
Interno / Convenzionato

Incaricato di funz.
organizz.(IFO)

Il Direttore Medico
Di Presidio / Distretto




