TAS Assicurazioni SA Tel. : +41 58 827 63 93

Ch. de Blandonnet 4 libretto.urgenza@tcs.ch
Casella postale 820 www.tcs.ch
1214 Vernier

TCS Libretto protezione d'emergenza

Liberazione dal segreto medico . o
N° beneficiario:

La preghiamo di compilare tutte le voci in stampatello e restituirci
il formulario debitamente completato, datato e firmato. | | | | | | | | | |

Dati personali del titolare

NOME. ettt COGNOMIE: ..ttt
AV AT T o OO OO UU SO SOUSRUO CAP, LOCALLA: i
Data di NASCITA: ..o TELEIONO. et

Dati personali della persona malata/infortunata (da compilare da parte del titolare)

N O ettt
COGNOMIE: .ttt ettt ettt

Data di NASCITA: ..o

Con la sua firma, il titolare autorizza il TCS respettivamente TAS Assicurazioni SA ed il suo medico di fiducia a richiedere altre informazioni necessarie
per il trattamento della pratica, liberando dal segreto medico i medici curanti ed il medico di fiducia incaricato da TAS Assicurazioni SA.

LUOGO € data: ..o Firma del titolare: ...

Se la persona malata o infortunata & diversa dal titolare, essa stessa dovra dare il proprio consenso per liberare i medici curanti ed il medico di fiducia
incaricato dal TAS Assicurazioni SA dal segreto medico.

LUOGO € data: o Firma del paziente: ... s



Rapporto medico

Questo rapporto va completato da parte del medico curante a seguito di un trasporto d'urgenza o di una limitazione di mobilita.

[] Malattia [ ] Infortunio

Scegliere la casella corrispondante

Anamnesi con data della comparsa dei sintomi:

Diagnosi:

Si tratta di una recidiva di una malattia cronica/preesistente? s [] No

NI Ao E= Y= e [T MU kdTa oI (= Tu =T a 0= o (o ST
Si tratta di un aggravamento di una malattia cronica/preesistente? s [] No

Trasporto d'urgenza
Data del traSPOIrtO A UIMGENZA: ...ttt ettt h ettt ettt et ek e s et e e e e 2 et e s e e e st o222 eeeh e A2 e e eE 222 e e s ee £ A e e e e e e e s o8 £ AL et s eE e e eheH e e e A e e e b e Ao e eE e e et s es e e h R et et et ekt s e ettt et eeenenen
Tipo d'intervento primario: []P1 []P2

La preghiamo di trasmettere la lettera di dimissioni / il rapporto dell'ospedale

Copertura mobilita

Data del ricovero ospedaliero 0 ammiSSIONE @l FICOVEIO O UINGENZA: .....iiiuiiiiiiieieie ettt ettt s ettt e et e ettt e e et et e s e a2t et et a4 e e eh e s et e es e e e e e s eseae e et e s esee e e e s eeenenenenenn
Data alla quale il riCOVEro OSPEAALIEIO € STATO AECISO: . iuiiiiiiiiiiiieiieie ettt ettt ettt ettt ettt e e s s e st e s e et st s s s e s s e s e e s st e s e st e s s e st es et es e es et s e e e ean
DAt A USCITA ...t bbbt e b b h £ £ 24 b b e Lo L2 e e b ch e b L2 £ eeee e b b eh Lo £ £ bbb e E £ o Lo £t e b e b b h £ L £ bbb b h £t e bbb e st b bbb
E stata efettuata un'operazione? []si [] No

S S, AT EIIOPEIAZIONE: ... .ottt ettt ettt e et s e h st s o2 o2ttt At A stk R AR eSS A et sk R A s s At e s s ek R bRt n ettt ettt e
Data alla qUale 'OPErazZionNe € STAta GECISA: ... . . ittt et bbb b bt et h bbbt oo E bbbt te bbbttt b ettt bbbttt

La preghiamo di trasmettere la lettera di dimissioni / il rapporto dell’'ospedale

In seguito al ricovero ospedaliero o al ricovero d'urgenza, la mobilita del paziente & limitata (non & in grado di effettuare spostamenti essenziali e utili
con i mezzi di locomozione abituali)?

s ] No

Se si, qual € [a durata di QUESTA lIMITAZIONE? ...ttt e b bttt e e bbbttt oot h b e bbb 2o h b b e b b0t e et h bbbttt bbbttt ienn e
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