
 

                                                                   

 

          

 

Invio valore di INR per SMS ai pazienti in Terapia Anticoagulante Orale (TAO) 

 
Io sottoscritto/a                                                                                              nato il _________________________                                
 

luogo di nascita   ____________________________________________   Prov. __________________________                                                               
 

residente a                                                        in Via/ Viale/ Piazza                                                 n°   _________         
 

 
 

  Autorizzo                                  Non autorizzo       Revoco autorizzazione 

 

alla trasmissione mediante SMS del Valore INR, consapevole che tale modalità costituisce un servizio aggiuntivo 

che non sostituisce il ritiro del referto cartaceo o tramite Fascicolo Sanitario Elettronico. 

 

 Numero di Cellulare per invio SMS         ____________________________________________                                                       
 

Io sottoscritto/a mi impegno a comunicare eventuale variazione del n° di cellulare fornito compilando un Nuovo 

Modulo  
 
DATA                                                                 FIRMA LEGGIBILE __________________________________                                            
 
Documento di riconoscimento tipo                                                  N°____________________________________                                                
 

rilasciato da                                                                   il    _____________________________________________    

                                      
(Oppure) 

 

Il paziente nato/a                                                                    il                                        
 

residente a                                                           in Via / Viale / Piazza                                                       n°             
 

è in stato di impossibilità fisica, incapacità di agire o di intendere o di volere, pertanto l’Autorizzazione/ la 

Revoca all’autorizzazione è espresso da: (nome /cognome) _____________________________________                                                                                            

 

in qualità di              

 Tutore 

 Amministratore di sostegno 

 Altro soggetto legittimato (specificare) 
 
Documento di riconoscimento tipo                                                  N°________________                                                 
 

rilasciato da                                                                    il                                          ____  . 
 
Firma per chi presta / revoca l’autorizzazione 

 

      


