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PROPOSTA INSERIMENTO COMUNITÀ TERAPEUTICA PER MINORI 

 
 

DATI MINORE 

 

Cognome ____________________  Nome __________________________ 

Data di nascita ________________   Luogo di nascita ___________________ 

Residenza _________________________________________________________ 

Codice Fiscale _____________________________________________________ 

Portatori di handicap:       no O        fisico O        psichico O    

Ritardo:   lieve O      medio  O  grave   O 

Decreto Tribunale dei Minori  si O   no O  data ___________ numero___________ 

 

SERVIZI SOCIALI TERRITORIALI 

Minore in carico al Servizio Sociale/Tutela Minori   si �   no � 

Assistente Sociale ______________________ Telefono____________________ 

Fax _______________________ email _________________________________   

 

U. O. DI NPIA INVIANTE 

 

UONPIA  _________________________________________________________ 

Sede _____________________________________________________________ 

NPI di riferimento __________________ Telefono_________________________ 

Fax _______________________ email _________________________________   

 

 

RELAZIONE CLINICA / ANAMNESI 



 
 

  
n. cert. 0715056 

 

 
COOP.STELLA Società Cooperativa Sociale  

Sede Legale: SS 142, n. 85 – 13060 Roasio (VC) Sede Operativa: Via B. Ferni, n. 3 - 21013 Gallarate (VA)  
Tel. 0331/210527 fax 0331/785727 www.coop-stella.it e-mail: stellagruppo@libero.it 

Registro delle imprese di Vercelli N. 02874570134 REA VC 0190016 
Albo Coop. N A137956 C.F./P.IVA 02874570134 

 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

 

DIAGNOSI 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

Cod. ICD10 OMS ____________________________________________________ 

 

 

TERAPIA FARMACOLOGICA 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 

 


