R E P U B B L I C A  I T A L I A N A
                                                                                                                  Mod. RESTE/2
            REGIONE  SICILIANA                                                                                                                                          variazione
ASSESSORATO PER LA SANITA'

Dipartimento Osservatorio Epidemiologico

                 Re.S.T.E.






Centro Comunicante: …………………………………………………………….………………………………

	Cognome …………………………………….…... Nome …………..………………….. sesso   M     F                                                                                                                   

Codice Fiscale……………………………………………………………………………..

Luogo di nascita ……………………………………....………… (prov ……..)
Data di nascita …………………




MORTE   
Data morte ………………….. luogo ………………………………………………………………….…………..

Causa della morte ………………………………………………………………………………………………….

Altre cause concomitanti …………………………………………………………………………………………..
TRAPIANTO  
Data trapianto ………………… presso …………………………………………………………………………...

TRASFERIMENTO  
Centro dal quale il paziente si è trasferito ………………………………………………………………………...
Data…………………





Firma e timbro del Primario

