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Al Sig. Sindaco

Comune di

Si certifica che il Sig.__________________________________________________________

nato a ______________________________ il _______________________________________

residente a____________________________________________________________________

è affetto da____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Le alterazioni psichiche del Sig.____________________________________________________

sono tali da richiedere una urgente valutazione psichiatrica che il paziente non accetta.

Non essendovi le condizioni e le circostanze che consentono di adottare tempestive ed idonee 

misure sanitarie extraospedaliere, si propone l’Accertamento Sanitario Obbligatorio presso il 

Pronto Soccorso dell’ospedale di____________________________________________________ 

Luogo e data
_______________________________________
                                                                                Il Medico proponente
____________________________________________
