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AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI 

Via del Terminillo, 42  –  02100  RIETI -  Tel. 0746.2781 – PEC: asl.rieti@pec.it 

C.F. e  P.I. 00821180577 

 

 

ASSISTENZA ODONTOIATRICA 

PER VULNERABILITÀ SANITARIA 

 

Il/la sottoscritto/a Sig./ra……………………………………………………………………………….... 

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

Residente in ……………………………………... Via ………………….……………………………... 

RICHIEDE 

L’attestazione per VULNERABILITÀ SANITARIA per l’assistenza odontoiatrica 

Si allegano: 

 

 Il piano di cura. 

 

 Se l’utente che richiede la vulnerabilità sanitaria ha una condizione che rientra nelle categorie 

del DCA (Allegato1), si dovrà allegare un certificato specialistico in cui venga certificata la 

patologia con il relativo codice di riferimento ICD IX CM e con il relativo codice di 

esenzione. 

 

 Se l’utente che richiede la vulnerabilità sanitaria rientra nelle maglie più larghe della circolare 

ministeriale, si dovrà allegare un certificato specialistico in cui venga certificata la patologia 

con il relativo codice di riferimento ICD IX CM e nel quale venga riportata anche la 

dicitura della circolare ministeriale: “la malattia o la condizione clinica del paziente 

potrebbe risultare aggravata o pregiudicata da patologie odontoiatriche”. 

 

 Copia di un documento di identità in corso di validità. 

 

Ha diritto alle prestazioni odontoiatriche a carico S.S.R. previste nel piano di cura. 

 

N.B.: IL COSTO DEL MANUFATTO, DELL’IMPIANTO E DEL MATERIALE 

ORTODONTICO È SEMPRE A CARICO DEL PAZIENTE. 

 

Data___________________            Il Richiedente 

     

                                                                                                         _________________________ 
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