Regione
Lombardia

ASL Brescia

Sirichiede per il /la Sig./Sig.ia .
.S

affetto da

la fornitura de| seguentl ausnll

a cura dell'assistito)

nato Il .

RICHIESTA DI FORNITURA AUSILI PER INCONTINENZA O RITENZIONE URINARIA
(da consegnare all'Ufficio Protesica del Distretto di residenza

In quanto

Pz. Invalido SI[ ] NOJ[ ] Pz. Istante in attesa accertamento invalidita SI[ ] NO[ ]
Prima prescrizione [ ] [ 1 Rinnovo o variazionc piano
TIPO AUSILI CATEGORIA/MISURA MAX | FABBISOGNO
prescriviblle
AUSILI ASSORBEN 1 URINA
[1misura grande
[T PANNOLONE A MUTANDINA [Tmisura media 4/die N°............ /die
[1 misura piccola
[1misura grande
[1 PANNOI ONF SAGOMATO [1misura media 4/die N*® Idie
[]1 misura piccola
[1 PANNOLONE RETTANGOLARE E/die N°..........io Mdie
[1] MUTANDINA ELASTICIZZATA riutilizzabile: [1misura grande
in combinazione con [1misura media I/mese N® s /mese
pannulune rellangulare v saguimalu []1rnisuid piccold
TRAVERSA SALVAMATERASSO . I .
[ nmboccabile cm. 8UX180 4/die N°............. /die
[1 TRAVERSA SALVAMATERASSO s 5 !
non rimboccabile cm. 60X90 i
CATETERI VESCICALI
[]1 CATETERE A PERMANENZA TIPO IOLEY 2 5
; A : mese [N°.. . /mese
a palloncino, silicone 100%, trasparente a 2 vie
[1 CATCTCRLC TIPO NCLATON [1 per donna e bambino 4/die e /die
monouso, trasparente [1per uumu 4idie
[1 per necnato fino a ‘lanno 6/die
[]1 CATETERE AUTOLUBRIFICANTE, | | per bambino tino a & anni 5/die e Idie
monouso, in materiale ipoallergenico [1 per donna € bambine =6 anni 4/die ]
[1per uomo 4/die
[]1 CATETERE MONOUSO, AUTOLUBRIFICANTE, NE
monouso. in materiale ipoallergenico, integrato in 2/die /dle RN
una sacca graduata in confezione singola
[1 SPRAY LUBRIFICANTE 1mese  |N° fresa
al silicone, per cateterismo
[1 CATCTCRLC CSTCRNO (CONDOM)
irt gurmma nalurale, ipuallergenica, aulvcullante v 1/die NE 1 /die
cun sliiscia bivadesiva
RACCOGLITORE PER URINA
[1TIPO MONOUSO 1/die N°..............Idie
[] SACCA DI RACCOLTA PCR URINA DA GAMBA (] RUTLZZABIE Slross N-___fmese
e oot []1TIPO MONOUSO 1/die N* _.........[die
1] SACCA DI RACCOLIA PER URINA DA LEIIO (] RUTLZZABIE TR b fmase

Data: oo

Timbro e firma del MMG / PLS

Pannoloni @ mutandina, sagomato, rcttangolarc ¢ traversc possono cssere tra loro intcgrativi (MIX)

purchée forniti entro il tetto di spesa menaile per asaisiito eppositamente definito dallASL.
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