Ospedale Regionale di Bellinzona ORBV_M-DER-021/C
E Valli
Dermatologia
Primario: PD Dr. med. Helmut. Beltraminelli
Richiesta di consulto dermatologico
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Motivo della consultazione
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Esami paraclinici gia effettuati (allegare le copie)

Lista delle diagnosi / Terapia farmacologica attuale

Allergie / Intolleranze note

Osservazioni

Segretariato di dermatologia OSG
Telefono +41 (0)91 811 86 82 — dermatologia@eoc.ch
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