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Data ____________________       Ora ______________ 

 

Cognome e nome (facoltativo) _________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma  facoltativa __________________________________________ 

 

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE 

☐    Segnalazione scritta dall'utente o dal familiare 

☐    Segnalazione scritta da un operatore 

☐    Segnalazione telefonica o verbale dall'utente o dal familiare 

☐    Segnalazione telefonica o verbale da un operatore 

Operatore che ha ricevuto la comunicazione ______________________________________________ 

 

Presa visione 

DTS e Responsabile Sanitario  ____________________________________ Data  __________________ 

Rappresentante Amministrativa  ____________________________________ Data  __________________ 

Responsabile SGQ  ____________________________________ Data  __________________ 

Note 

  
  

Data __________________________ Firma _________________________________ 

 


