Azienda Sanitaria Provinciale Catanzaro Distretto Sanitario n. ...

Riepilogo Mensile ADP Mese di ....ooerenininienennee Dott. ............. CR i

ACCESSI CONCORDATI ACCESSI EFFETTUATI

Assistito | 7 /15 | /30 1 settimana 2 settimana 3 settimana 4 settimana quindicinale | quindicinale | Mensili
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Ricoveri Assistito Data Motivo del Ricovero Struttura di Ricovero




