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Gent.mo Sig  

 

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

In data  ______________  è stato sottoposto a  

 

___________________________________________________________ 

 

 

Si dimette in data ___________________ con le seguenti indicazioni a domicilio: 

 

 

Terapia medica :  

 

Augmentin cp – 1 cp x 2 volte al dì per 6 gg 

 

Ghiaccio in sede  

 

Riposo a domicilio 

 

 

 

 

Visita di Controllo il  _____________ 

 

Presso    ______________________________________________________________ 

    

 

 

 

Data         Firma del Medico 

 

_________________       ___________________________ 


