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DIMISSIONE APPROPRIATA NEONATO

Il sottoscritto dr ____________________________________, 

Pediatra di libera scelta convenzionato con l’Azienda Usl di Piacenza, dichiara la propria disponibilità a visitare, 
entro 72h dalla dimissione, il neonato ___________________
_________________________________________________
_________________________________________________

come da richiesta dei genitori _________________________

_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
Il Pediatra____________________________
I genitori_____________________________
_____________________________
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