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Prescrizione di protesi ed ausili ai sensi del DPCM 12.01.2017 

 Assistito/a  ..................................................... nato/a il ................................... 

    

 Diagnosi circostanziata: .............................................................................................. 
    

  .............................................................................................. 
   

 prima fornitura 
  

  Descrizione presidio  codici nomenclatore tariffario / n. inventario 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

  Adattamenti / note per il tecnico ortopedico:  ......................................................... 
  

  ............................................................................................................................................. 
  

  .............................................................................................................................................. 
 
  Finalità: 
 

 prevenzione 
 cura 
 riabilitazione 
 compensazione di deficit 

  

  Programma terapeutico: (se non specificato, il medico prescrittore è tenuto a conservare personalmente 
 

  la documentazione che lo illustra) ................................................................................................ 
  

  ............................................................................................................................................... 
  

  ............................................................................................................................................... 
   

   
 riparazione 
  

  Descrizione sommaria dei vizi / difetti del presidio in uso  ................................................... 
 

  ............................................................................................................................................... 
  
   
 rinnovo 
  presidio ancora necessario  
  presidio usurato / non riparabile 
  mutate condizioni psico-fisiche (descrizione delle variazioni intervenute) ...................................  

 ....................................................................................................................................... 
 
  caratteristiche tecniche e codici NT invariate   variazione delle caratteristiche: 
    
descrizione presidio codici nomenclatore tariffario 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................ .................................................... 
  

 
    
    

(Luogo e Data)  IL MEDICO PRESCRITTORE 

(timbro e firma) 
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Verschreibung der Prothesen und Hilfsmittel laut DPCM 12.01.2017 

 Betreuter/e  ..................................................... geboren am ................................... 

    

 Ausführliche Diagnose: .............................................................................................. 
    

  .............................................................................................. 
   

 erste Lieferung 
  

  Beschreibung des Hilfsmittels  Kodexe Tarifverzeichnis / Inventar-Nummer 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

   ........................................................................................................ .................................................................................... 
  

  Anpassungen/Bemerkungen für den Orthopädietechniker: ......................................................... 
  

  ............................................................................................................................................. 
  

  .............................................................................................................................................. 
 
  Zweck: 
 

 Vorbeugung 
 Pflege 
 Rehabilitation 
 Defizitausgleich 

  

Therapieprogramm: (wenn nicht angegeben, muss der verschreibende Arzt die Unterlangen, aus denen  
 

das Therapieprogramm hervorgeht, persönlich aufbewahren).......................................................... 
  

............................................................................................................................................... 
  

............................................................................................................................................... 
   

   
 Reparatur 
  

  Allgemeine Beschreibung der Fehler des Hilfsmittels im Gebrauch ................................................... 
 

  ............................................................................................................................................... 
  
   
 Erneuerung 
  das Hilfsmittel ist noch notwendig 
  das Hilfsmittel ist abgenützt/verschleißt/nicht reparierbar 
  Veränderung des psycho-physischen Gesundheitszustandes (Beschreibung der eingetretenen  
 Veränderung)..................................................................................................................... 

 
  technische Eigenschaften und unveränderte 

Kodexe T.V.: 
   Veränderung der Eigenschaften: 

    
Beschreibung des Hilfsmittels Kodexe Tarifverzeichnis 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................... .................................................... 
  

............................................................................................................................................ .................................................... 
  

 

(Ort und Datum)       DER VERSCHREIBENDE ARZT 
       (Stempel und Unterschrift) 
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