Istituto di Neuroscienze della NSI_M-NEUROL-032/G
Svizzera Italiana N
Neurologia ORBV

Richiesta esami neurofisiologici ORBYV - Bellinzona

Neurofisiologia clinica Epilettologia Neurosonologia
(Precerebrale TSA)

O DUPLEX-DOPPLER
Vertebro-basilare distale

U DUPLEX-DOPPLER
Transcranico

COQgNOME € NOIME. ot
Data di nascita: ETICHETTA PAZIENTE
INAIFIZZO: e

Tl ON0:

U AMB, da convocare

U AMB, esame previsto il ........ A [ oréi.....u..... (previo accordo telefonico con il S. di Neurologia)

U DEG (piano, Camera): ......ccccceeeeeencnnvvvnennenn Isolamento: Wsi Wno

Grado di urgenza esame: U subito (su chiamata) 4 in giornata Q programmabile
................................................................................................... Terapla medlcamentosa'

Dat@. .. e

Richiedente (iNdirizzo CoOmMpPleto, N teL.) ... e
Copia a (INAINZZO COMPIELO). .. ...ttt et e oo e oo oo bbbttt e e e e e e s e e s e a bbb bbb e e e e eaeeeeesannbn e e e e annnbennneeas

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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