
SCINTIGRAFIA RENALE: “SCINTIGRAFIA RENALE STATICA”
CODICE NOMENCLATORE 9D21

Da compilare a cura del medico specialista richiedente o dal medico curante su richiesta dello specialista richiedente

Medico specialista richiedente* ____________________________________   ____________________________________
      nome      cognome

Dati paziente* ____________________________________   ____________________________________   _____________
    nome      cognome                data di nascita

  __________ __________ ______________________________________________________________
              peso        altezza                                                                        telefono

Descrizione del quesito clinico e brevi cenni anamnestici*

ECO, TC, RM

 NO     sI _____________ __________________________________________________________________________
  data esame breve descrizione

sOC MEDICINA NuCLEARE
Ospedale s. stefano - Prato

moduLo dI pRENoTAzIoNE SCINTIGRAFIA
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* campi obbligatori

Campo da compilare dal personale medico della SOC Medicina nucleare

PRIORITà DI PRENOTAzIONE ________________________________________________________________________

PREsA VIsIONE DEL MEDICO NuCLEARE ______________________________________________________________
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