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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 Accreditata 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

Il medico chirurgo _______________________________________________________________ 

 

informa il paziente _______________________________________________________________ 

  

che a seguito di intervento di _______________________________________________________ 

 

al momento delle dimissioni potrebbero verificarsi le seguenti condizioni: 

 

NON   NECESSITA                                             NECESSITA 

DI PERCORSO RIABILITATIVO                                       DI PERCORSO RIABILITATIVO 

 

Nel caso in cui non fosse necessario un percorso riabilitativo, il paziente potrà essere dimesso a 

domicilio, fatto salvo diverse indicazioni del suo MMG. 

 

 

IL MEDICO CHIRURGO 

 

___________________________ 

 

 

 

Il sig./ra _______________________________________________________________________ 

 

dichiara di aver ricevuto adeguata informazione in merito al percorso post-dimissione. 

 

 

 

FIRMA DEL PAZIENTE o TUTORE 

 
_____________________ 


