Neurocentro della Svizzera Italiana NSI_M-NEUROL-032/B
Neurologia ORBV -

Richiesta esami neurofisiologici e consulenze neurologiche
per pazienti ambulatoriali a Bellinzona
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Ambito Clinico Tempistica
[C]stroke/Cerebrovascolare [[JA breve
[[JEpilessia/ Disturbo della vigilanza [INon urgente

[]Disturbi del movimento

|:|Nervo—muscolo (Sistema Nervoso Periferico)
|:|Disturbi cognitivi / Memory clinic

[]Disturbi del sonno

[]cefalea

|:|Generale/altr0 (ambito non definito)

|:| Da convocare entro: (data)

Neurofisiologia clinica Epilettologia Duplex-Doppler

|:| Ecografia neuromuscolare
[[] Potenziali evocati sensitivi (PESS)

[]EEG di lunga durata [ Transcranico

|:| Arterie temporali

Terapiain corso:

Allegare copia della documentazione rilevante invia per e-mail

Inviare la richiesta via e-mail all'indirizzo: ambulatorioneurologia.orbv@eoc.ch (® 091 811 86 23)
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