Neurocentro della Svizzera Italiana
Neurologia -

M-NEUROL-001/J

Richiesta d’esami neurofisiologici ORL

Tabella esami - dettagli

Neurofisiologia clinica Epilettologia Neurosonologia
[1ENMG _ _ [[]EEG (elettroencefalogramma) []DUPLEX-DOPPLER
(elettroneuromiografia) 0 (Precerebrale TSA)
EEG dopo deprivazione di sonno
Potenziali evocati: O \D/UTLbEX'bD O.TPLIZRt |
[]PEV CJPEA ] VIDEO-COMPUTER EEG lunga durata ertebro-bastlare distale
o [] DpUPLEX-DOPPLER
[IPESS []Pudendo [JEEG dinamico Transcranico
[]PEM it Test
COgNOME € NOME: it e e e e e e e aaa e e eenan
Data di nascita: ETICHETTA PAZIENTE
INAIFIZZO: e
1= 1 {0 T
[[]AMB, da convocare
[]AMB, esame previsto il ........ [ [, (o] (TN (previo accordo telefonico con il S. di Neurologia)
[ IDEG (piano, camera): ...........ccccocevvurvererunnn. classe [privata []semiprivata []comune

Grado di disabilita: [] autonomo

[] parzialmente autonomo []non autonomo [lisolamento

Richiedente (indirizzo completo, n°tel.).......oooiii

Copia a (indirizzo cOmMPIEtO).......ccoeiiiiiiii e

Per appuntamenti:

EMNG ®091 81169 21 Duplex-Doppler ®091 811 69 30/29

Terapia medicamentosa:

invia per e-malil

Altri appuntamenti ® 091 811 68 68

web
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http://www.eoc.ch/dam/HospitalizationForm/NSI_M-NEUROL-001_allegato.pdf
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