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SCHEDA C 
Paziente in Terapia Anticoagulante Orale

Tessera sanitaria ___________________________

Cognome ___________________________  Nome ______________________
Nato il ___________________________ a ___________________________
Indirizzo ____________________________ tel. ______________________

seguito dal proprio MMG  Dr./Dr.ssa _________________________________

 nella TAO alla data del ___________________________________________

con la diagnosi: _________________________________________________

modello tipo:   □ 3  □ 4
con il farmaco: _________________________________________________
assistenza:    □ ambulatoriale    □ domiciliare
                                                                                   Firma del Medico

                                                            ________________________________
