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Richiesta esami diagnostici 
 

 Allegare 5 etichette grandi 
 

Cardiologia Angiologia 

 ECG a riposo           

 ECG striscia lunga  

 Cicloergometria o tappeto ergometrico 

 Misurazione pressione 24 ore (SPS)  

 Holter 24 ore  

 Monitoraggio cardiaco (7 giorni/ r-test) 

 Ecocardiografia transtoracica 

 Ecocardiografia transesofagea 

 Ecocardiografia da stress  

 Tilt - test 

 Controllo Pace maker o Defibrillatore 

 Consulto cardiologico  

 Massaggio dei seni carotidei  

 Doppler arterioso + oscillogramma arti inf. 

 Doppler arterioso + oscillogramma arti sup. 

 Ossimetria (TPO)  

 Capillaroscopia  

 Duplex carotideo  

 Duplex venoso arti inferiori  

 Duplex venoso arti superiori  

 Duplex arterie renali  

 Duplex aorta  

 Duplex arterioso arti inferiori 

 Duplex arterioso arti superiori  

 Consulto angiologico 

 Varicosi e/o scleroterapia 
 
 
    Ambulante       Degente  Reparto…………………N° Cam …………  
 

Cognome e nome  …………………………………………………………..Data di nascita……………… 

Diagnosi  …………………………………………………………………………………………….  

   ……………………………………………………………………………………………. 

      …………………………………………………………………………………………… 

Terapia farmacologica ………………………………………………………………………………………….. 

   …………………………………………………………………………......................... 

Indicazione   …………………………………………………………………………………………… 

 

Data appuntamento    …………………………………………….     Ora ……………………………………. 

 

Data……………………..  Timbro o firma del medico (leggibile)…………………………… 

 

etichetta paziente 
 


