Dichiarazione sanitaria attestante le condizioni fisiche del paziente 

Mod. BRAVO 2 
SCHEMA DI DICHIARAZIONE 
Ospedale______________________ ______________________ 
Con riferimento alla richiesta di trasporto sanitario urgente con mezzo aereo del Sig..................................................................................................................... 

in imminente pericolo di vita* ed affetto da ….................................................... …………………………………………………………………………………………. 

diretto presso...................................................................................................... 

il sottoscritto Dr.....................................................qualifica................................. …………………………………………………………….. 

dichiara: 

- che il predetto paziente è trasportabile con mezzo aereo; 

- che lo stesso non è affetto da malattie contagiose. 

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

firma 

……………………… 

(firma chiara e leggibile) * 
*Oppure: deve essere sottoposto a trapianto......................... 

