Richiesta dell'ospedale per attivare il trasporto sanitario d'urgenza con mezzo aereo 
Mod. ALFA 1 
SCHEMA DI RICHIESTA 
OSPEDALE_________________________________ 
F A X U R G E N T E ALLA PREFETTURA DI COMO 
Si prega di voler attivare il trasporto sanitario d'urgenza con mezzo aereo 
del Sig................................................................nato a ...................................il.......................... 

affetto da..................................................................................................................................... 

attualmente ricoverato presso...................................................................................................... 

atteso entro le ore................... presso l'Ospedale di.................................................................... 

della città di....................................................................... 

(aeroporto più vicino al luogo di destinazione.........,...................................................................) 

per essere sottoposto a ............................................................................................................. 

Il paziente sarà accompagnato da: 

Medico Dr. ...................................................................specializzato in…………………………… 

(tel. cell. ............................................) 

Infermiere Sig. ............................................................................................................................. 

(tel. cell. ............................................) 

Familiare Sig. .............................................................................................................................. 

grado di parentela...................................................... (tel. cell. ............................................) 

Si rappresenta che, attese le condizioni generali del paziente e l'urgenza del trasferimento, non è possibile l'utilizzo dei normali mezzi di trasporto terrestre o delle linee aeree civili. 
Per comunicazioni telefoniche in merito alla presente richiesta, si prega di contattare il Dr.........................................................................ai numeri telefonici.......................................... 

.......................................cell................................................... 

data................ 

IL DIRETTORE SANITARIO Dr. 

__________________________ 

{firma chiara e leggibile) 

