Neurocentro della Svizzera Italiana M-NEUROL-033/A
Neurologia -

Richiesta d’esami neurofisiologici OBV

Tabella esami - dettagli

Neurofisiologia clinica Epilettologia Neurosonologia
ENMG (elettroneuromiografia) DUPLEX-DOPPLER
[]EEG (elettroencefalogramma)
(Precerebrale TSA)
[ ]DUPLEX-DOPPLER
Vertebro-basilare distale
[ ]DUPLEX-DOPPLER
Transcranico
COgNOME € NOME: ittt
Data di nascita: = .o ETICHETTA PAZIENTE
INAINZZO: e
Telefono:
[]AMB, da convocare
[J AMB, esame previsto il ........ [ [, orei............ (previo accordo telefonico con il S. di Neurologia)
[[]DEG (piano, camera): .........ccccceevveruervennenne classe [privata []semiprivata []comune

Grado di disabilita: [] autonomo  [] parzialmente autonomo []non autonomo [] isolamento

................................................................................................... Terapia medicamentosa:

Richiedente (indirizzo completo, N tel.) ... ... e e

(076] o T I W L le 1 grzdo R oo ] a1 o1 =) (o ) FU PRSPPI

Per appuntamenti:

invia per e-malil
= 0918116876
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