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Nome

Data di nascita del paziente

G AG AM AM A

Numero di sottoscrizione/codice cliente

Numero di richiesta

Il modulo compilato deve essere inviato a:

Caricamento o invio tramite e-mail crittografata 
all'indirizzo:
axaglobalhealthcare.com/customer
Fax: + 44 (0) 1892 508256
Posta: Servizio clienti internazionale
AXA Global Healthcare (UK) Limited, Phillips House,
Crescent Road, Tunbridge Wells, Kent, TN1 2PL, UK

Consente a noi di gestire rapidamente la richiesta di 
rimborso per il soggetto assicurato:

Ha

	  �risposto a tutte le domande?

	  �firmato e apposto la data sul modulo?

Piano di trattamento terapeutico

1	 Dati del paziente

Nome

Tipo di terapista

	 Fisioterapista
	 Chiropratico
	 Osteopata
	 Agopuntore
	 Omeopata
	 Altro, specificare sotto

Barri il suo metodo di contatto preferito

Numero di telefono

Numero di fax

E-mail

Il paziente le è stato indirizzato da terzi?

	 No
	� Sì	 	In caso affermativo, indichi il nome della 

persona che le ha indirizzato il paziente.

2	 Dettagli del terapista

Continua alla pagina successiva
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3	 Principali risultati clinici
Data della diagnosi
(gg/mm/aaaa)

Fornisca i dettagli della diagnosi 
per tutte le patologie per cui 
sta eseguendo il trattamento 
di questo paziente, compreso il 
numero di sedute di trattamento. 
Quali farmaci (compreso il 
dosaggio) sono attualmente 
prescritti al paziente per 
questa patologia?

Data di inizio del trattamento
(gg/mm/aaaa)

4	 Obiettivi del trattamento
Quali sono nel dettaglio 
i miglioramenti attesi?
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5	 Piano di trattamento

Quando sarà rinviato il paziente 
a una visita specialistica/
ortopedica di controllo?

Qual è l'attuale piano di 
dimissioni graduali?

Paese in cui viene effettuato il 
trattamento?

Riassuma il trattamento 
effettuato fino ad ora e fornisca 
un piano di trattamento o un 
percorso di cura proposto e la 
durata prevista, tra cui:
• �il numero di sedute aggiuntive 

proposte
• �eventuali raccomandazioni/

programmi di esercizi a casa
• �qualsiasi altra informazione 

pertinente.
Se possibile, alleghi anche una copia 
dei documenti scritti più recenti 
rilasciati dal medico curante.

Numero di sedute

Durata di ogni seduta

In base alla scala VAS, qual è il 
livello di dolore del paziente?

Qual è il range di movimento del 
paziente?

Questa patologia ha un 
impatto sulle attività della vita 
quotidiana?

	 �Sì	 	 No
In caso affermativo, fornisca 
maggiori dettagli

Scala visuo-analogica numerica del dolore VAS (1-10)

 2  3  4  5  6  7  8  9  10

  

 

Assenza di dolore Dolore moderato Dolore molto acuto
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�AXA Global Healthcare (UK) Limited è registrata in Inghilterra (num. 03039521). Sede legale: 20 Gracechurch Street, London EC3V 0BG United Kingdom. 
AXA Global Healthcare (UK) Limited è autorizzata e regolamentata nel Regno Unito dalla Financial Conduct Authority.
�Possiamo registrare e/o monitorare le chiamate a scopo di controllo qualità, formazione e verbalizzazione della conversazione.

6	 Firma

 	 �Firma
	

 	�

Nome in stampatello

�Data

G AG AM AM A

Dichiaro di essere il terapeuta di questo paziente e confermo che le informazioni fornite sono corrette sulla base delle 
mie conoscenze. Sono consapevole del fatto che, se una qualsiasi delle informazioni è errata, ciò potrebbe influire sulla 
richiesta di rimborso delle spese sanitarie da parte del mio paziente.


