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DATI ANAGRAFICI
Cognome Nome Sesso M
Nato/ail _ /  / a Peso (Kg), Altezza (cm)
Codice fiscale
Telefono Cellulare Email/Fax
Indirizzo CAP Comune Prov
DATI CLINICI
MEDICO RICHIEDENTE
Ospedale Reparto
Tel. Cell. Fax E-mail
Quesito clinico
Esodio (anno) Familiarita per patologie neurodegenerative [SI] [NO]
Terapia in atto:
Chirurgia [SI] [NO] data / / Radioterapia [SI] [NO] data / /
Destrimane [ Mancino [
[l/1a paziente ¢ diabetico/a [ST] [NO] se Si, in terapia con [Insulina] [Ipoglicemizzanti orali]
Il/1a pz. ¢ in dialisi [ST] [NO] se Si, giorni seduta dialitica

[l/1a pz. ¢ barellato/a [SI] [NO] autosufficiente [SI] [NO] claustrofobico [SI] [NO] incontinente [SI] [NO]

Per le donne in eta fertile, data delle ultime mestruazioni / / allatta [SI] [NO]

INDAGINI MORFOLOGICHE (allegare referto)

PET [SI] [NO] data / /
TCs/cmdec [SI] [NO] distretto data / /
RMs/cmdec [SI] [NO] distretto data / /

Esami ematochimici - liquor
Data / /
Data / /
Data / /
COMPILARE E INVIARE A: roma@expressdiagnostic.it

Luogo Jh o / Medico Richiedente (Timbro e Firma)

Codice paziente Codice prenotazione Numero di protocollo




