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Area di rilevazione della segnalazione

DATA EVENTO :__________ 

ORA EVENTO:___________

 SEGRETERIA AMMINISTRAZIONE /RICEVIMENTO
 ASSISTENZA INFERMIERISTICA
 ASSISTENZA MEDICA
 ASSISTENZA OSS
 FISIOTERAPIA
 CUCINA / SERVIZIO SALA RISTORAZIONE
 PULIZIA AMBIENTE
 ANIMAZIONE
 LAVANDERIA
 VARIE

Descrizione 

SEGNALATORE NOME COGNOME: __________________________________ 

 dipendente                               ospite                                parente dell’ospite

DATA   _ _  / _ _ / _ _                                             FIRMA ______________________________

Spazio riservato al Gestore:    PRESID.    DIR AMM.    R.SS    COORD   

NOTE: 

DATA _ _ / _ _  / _ _ FIRMA ___________________________________

AREA
SERVIZIO 


