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Casa di Cura Privata “Città di Bra”  Via Montenero 1 – 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542 
 

Documento di proprietà della Casa di Cura “Città di Bra” – Clinica Privata Convenzionata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 
 

AREA DI RIABILITAZIONE 1° LIVELLO 
 

 

In riconoscimento del consenso dell’avente diritto (art. 13 e 32 della Costituzione, art. 50 C.P., 

art 34 del Codice di Deontologia medica), si autorizza il paziente Sig./Sig.ra 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ad usufruire di permesso di uscita per il giorno …………………………………………………. a partire dalle 

ore …………………………… a scopo ………………………………………………………………………………………………………. 

accompagnato dal/dalla Sig./Sig.ra ………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………… 
*
 che ne assume la responsabilità e si impegna a 

ricondurlo in Reparto entro le ore …………………………………. 

 

 

 

Firma del paziente …………………………………………………………………… tel. …………………………………………. 

Firma dell’accompagnatore ……………………………………………………………. tel. …………………………………… 

Firma dell’Infermiere ………………………………………………………………………………………… 

Firma del Medico ………………………………………………………………………………………………. 

* precisare tipo e grado di parentela e/o ruolo dell’affidatario 


