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Prescrizione Spitex secondo l'Art. 7 OPre Par. 2 lit. a, b e c
Nuova Proroga
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A Modulo di segnalazione per le prestazioni SPITEX in base alla valutazione
scritta dei bisogni e su prescrizione medica per prestazioni SPITEX

Cassa malati 
Polizza n. 

In trattamento a causa di 

☐ Incidente

Dalla valutazione scritta dei bisogni risul- 
tano misure SPITEX secondo l'Art. 7 OPre 

*Questa valutazione si basa sulla situazione attuale. Si riservano modifiche.

Osservazioni 

Luogo, Data

Organizzazione SPITEX
(Firma/timbro) 

Misure seconto l'Art. 7 OPre, prestazioni obbligatorie secondo OPre 
Valutazione e consulenza; Par. 2 lit. a 
Esami e cure; Par. 2 lit. b  
Cure di base; Par. 2 lit. c

Ordine/prescrizione per il trattamento (non diagnosi!)

per 3 mesi 6 mesi, fino aLa prescrizione medica è valida dal  

Luogo, Data 

Medico

(Firma/timbro) 

Previdilmente per
settimana* 

Previdilmente per
mese* Gesamt über die Dauer des Auftrags*

Ore Ore Ore 

☐ Valutazione e consulenza; Par. 2 lit. a

☐ Esami e cure; Par. 2 lit. b

☐ Cure di base; Abs. 2 lit. c

Totale prestazioni OPre / ore

B Il medico prende atto dell'entità delle cure SPITEX previste ed
emette l'ordine / l'ordinamento per le seguenti prestazioni
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Totale per tutta la durata dell'incarico* 

Percorso modulo: Organizzazione SPITEX ⇒ Medico ⇒ Organizzazione SPITEX ⇒ Originale insieme alla fattura alla cassa malati

Dati personali (evtl. etichetta autoadesiva) 
Cognome/Nome
Indirizzo
CAP/Località 
Data di nascita 
Tel. privato
Tel. mobile 
E-Mail

☐ Malattia       ☐ Maternità

☐ Invalidità

☐ Altro

Spitex GR, ZSR-Nr. H108418 Spitex GL, ZSR-Nr. S441508
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