Il medico di base dottor__________________________________________________,
vista l’intrasportabilità del/la beneficiario/a sig./sig. ra ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
chiarisce le gravità delle sue condizioni cliniche rispondendo all’allegato questionario sulle attuali capacità residue.

Il beneficiario

1)  è in grado di parlare………………………………………….……………………SI/NO;
2) in caso negativo, è in grado di comunicare altrimenti con un interlocutore……………………………………………………………………………..SI/NO;
3) è in grado di comprendere domande di base sulle sue condizioni di vita……………………………………………………………………….………………SI/NO;

4) è in grado di comprendere domande sui suoi interessi economici……………………………………………………………..…………………SI/NO;

5) dall’esame diretto del beneficiario/a il Giudice Tutelare può trarre informazioni utili per la procedura…………………………….…………………..…………………SI/NO.
Spazio per eventuali altre osservazioni del curante:………………………………………

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

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

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

Vercelli, 

Firma e timbro

_________________ 
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