REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanita e Gale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosarnia
Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI Q UALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

DAY HOSPITAL OSPEDALIERO

Codice N° progressivo requisito AU o AC / N° progressivoequisito all'interno di ciascuna area Elementi Auto Verifica Note
Esplicitazione requisito valutazione valutatori

Indicatori di risultato

] DAY HOSPITAL OSPEDALIERO
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