Mod. SA-2


DENOMINAZIONE DELLA STRUTTURA SANITARIA PUBBLICA

Si certifica che il paziente ____________________________ nat__ a ______________________ il ___________ e residente a ______________________ in via __________________________ affetto da __________________________________ già in lista di attesa per il trapianto di __________________________ presso il Centro Trapianti dell’Ospedale ____________________ di ______________________ è stato convocato alle ore _______ del ___________ per il suddetto trapianto, essendosi verificata la disponibilità di un organo compatibile.

Il paziente dovrà raggiungere  ______, città dove ha sede l’Ospedale che eseguirà il trapianto entro le ore _______ del ___________ al fine di evitare la perdita dell’organo.

Poiché non sono disponibili voli di linea che consentono il raggiungimento di ______________________ entro il predetto orario, si richiede l’intervento dell’Aeronautica Militare per effettuare il trasferimento del paziente.

Al tal fine si dichiara che il paziente può viaggiare con mezzo aereo, richiede/non richiede assistenza medica o infermieristica durante il volo e non è affetto da malattie infettive contagiose.

Si fa presente che saranno imbarcate le seguenti attrezzature mediche (autoalimentate e di piccole dimensioni) necessarie per l’assistenza durante il volo:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

All’arrivo sarà disponibile un’ambulanza a ricevere il paziente se necessario).
Il paziente sarà accompagnato ed assistito dal seguente personale sanitario e/o dai seguenti familiari:

________________________________ nat__ a __________________ il 
__________________

________________________________ nat__ a __________________ il 
__________________

________________________________ nat__ a __________________ il 
__________________



In fede


________________ 
_____________________

 
Data 
timbro e firma del medico richiedente

N.B. LA PRESENTE CERTIFICAZIONE DEVE ESSERE CONSEGNATA AL CAPO EQUIPAGGIO DELL’AEREO. UNA COPIA DEVE ESSERE TRASMESSA VIA FAX ALLA PREFETTURA DI BARI (al numero 080-293198).


