
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

 
DISTRETTO DI _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
U.O.S. ASSISTENZA SANITARIA DI BASE 

 

 

PRESIDIO DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE DI    

 
FOGLIO FIRMA DELLE PRESENZE DEI MEDICI DEL MESE DI    ANNO  

 
TURNO DI SERVIZIO 

GIORNO COGNOME E NOME 
DEL MEDICO Ora 

Entrata 
Ora 

Uscita 
Ore  

Effettuate

N. TARGA DEL  
PROPRIO MEZZO 

UTILIZZATO 
FIRMA PER ESTESO DEL MEDICO 

             

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              



TURNO DI SERVIZIO 
GIORNO COGNOME E NOME 

DEL MEDICO Ora 
Entrata 

Ora 
Uscita 

Ore  
Effettuate

N. TARGA DEL  
PROPRIO MEZZO 

UTILIZZATO 
FIRMA PER ESTESO DEL MEDICO 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              



TURNO DI SERVIZIO 
GIORNO COGNOME E NOME 

DEL MEDICO Ora 
Entrata 

Ora 
Uscita 

Ore  
Effettuate

N. TARGA DEL  
PROPRIO MEZZO 

UTILIZZATO 
FIRMA PER ESTESO DEL MEDICO 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

       

       

       

       

       

       

       

       



 
N. TOTALE DI ORE DI SERVIZIO (GUARDIA ATTIVA) PRESTATE DA CIASCUN MEDICO 

 
COGNOME E NOME N. DISTINTIVO

(matricola) 
N. ORE DI SERVIZIO 

EFFETTUATO FIRMA (leggibile) 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

    

    

    

 
TOTALE PRESTAZIONI 

EFFETTUATE N. 
 DI CUI PROPOSTE DI 

RICOVERO N. 
 

     

 

N. TOTALE DI ORE DI ATTIVITA' DI PLUS ORARIO PRESTATE DA CIASCUN MEDICO 

COGNOME E NOME N. ORE DI PLUS 
ORARIO PRESTATE FIRMA (leggibile) 

      

      

      

      

      

      

      

      

 
Si allega riepilogo dettagliato dell’attività di PLUS ORARIO effettuata da ciascun medico del Presidio. 

 
 
        Visto Il Dirigente Medico ASP 5 
 
        __________________________ 
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