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                                             SCINTIGRAFIA 
                              
 
__________________________________________________________________________________________________________________ 

COGNOME     NOME     LUOGO E DATA DI NASCITA 

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 
INDIRIZZO    CAP    COMUNE DI RESIDENZA (PROV.)      RECAPITO TELEFONICO  

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

PROVENIENZA  � ESTERNO (allegare impegnativa)         � AMID � DAY-HOSPITAL        � RICOVERATO 

 
__________________________________________________________________________________________________________________ 

MEDICO RICHIEDENTE       TELEFONO 

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

   Data ___________________________ MEDICO RICHIEDENTE (timbro e firma) _________________________________________________ 
 

N.B RICHIESTE INCOMPLETE VERRANNO RISPEDITE VIA FAX PER COMPLETAMENTO 
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� carrozzina:         � barella:          � non autosufficiente:         � paziente critico:      � urgente:                   

� diabetico:           � allergie:                                                     post ricovero entro:……………………      

Terapia necessaria: 

ESAME RICHIESTO: (gli esami Medico Nucleari sono controindicati in gravidanza) 

 

 

QUESITO CLINICO: (allegare documentazione di specifico interesse diagnostico) 

 

 

NOTE ANAMNESTICHE RECENTI E REMOTE: 

  

INTERVENTI CHIRURGICI: 

 

 

TERAPIA IN ATTO O PREGRESSE: 

   Chemioterapia                              no  �      sì �      se sì, quando?     …………………………………………………… 

    Radioterapia                                no �       sì �      se sì, quando?     ……………………………………………………     

ALLEGARE FOTOCOPIA DI ALTRI ESAMI STRUMENTALI  

eventualmente espletati (Referto istologico, TC – RM – PET, o altri esami eseguiti)  

 

PROGRAMMAZIONE:                   giorno                                              ora                                    

 Avvertenze: 

 

 

CODICE A BARRE 


