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Nel darLe il benvenuto presso la nostra Struttura La invitiamo a leggere con attenzione e sottoscrivere per accetta-
zione le disposizioni sotto riportate.

L’Utente è tenuto a presentarsi presso il Servizio di Riabilitazione o l’Ambulatorio Onde d’Urto entro l’orario stabilito.

In caso di disdetta o di assenza, il paziente è tenuto a comunicare la propria impossibilità a presentarsi almeno 24 
ore prima al numero telefonico 035/4815515 dalle ore 08.00 alle 19.00 o tramite e-mail all’indirizzo prenotazioni@
habilita.it.

Per i trattamenti di Medicina Fisica e Riabilitazione in regime privatistico verrà data la possibilità di recuperare le 
sedute in base alla disponibilità del nostro Servizio.

Per le prestazioni convenzionate con il SSR, ad esclusione delle Onde d’urto, non verrà data la possibilità di recupe-
rare le sedute, se non con certificato di malattia ed in base alla disponibilità del
nostro Servizio.

Io sottoscritto/a _________________________________________ nato/a a ____________________ il ___/___/_____

DICHIARO

di essere stato informato della diagnosi e della necessità di eseguire le cure riabilitative e delle

eventuali controindicazioni al trattamento dal Medico Prescrittore.

Luogo ________________, Data___/___/_____	Firma del paziente _________________________________________
(o di chi ne eserciti la responsabilità genitoriale)


