L
N

\

)

CENTRO SANITARIO

VALPOSCHIAVO Tel. +41 8183911 11
info@csvp.ch

7742 Poschiavo www.csvp.ch

RICHIESTA RADIOLOGICA

Cognome € nome

Data di nascita

Indirizzo

Domicilio

Telefono

CM/Assicurazione

Camera/classe

Ospedale San Sisto Casa Anziani ‘ Spitex
Via S. Sisto 6i Via da Sottsassa 2 Via S. Sisto 6i
Reparto radiologia Servizio appuntamenti

Telefono 081 839 11 21 giorni feriali 09.00 - 11.30

Termine [ | in giomata
|:| con urgenza
|:| il giorno alle ore
|:| paziente da convocare

Paziente [ | ambulante

|:| acuto

|:| geriatrico

Il paziente pud stare in piedie D si D no

I/la paziente &: [ | allergico/a
[ ] diabetico/a
|:| in gravidanza

|:| CD al/alla paziente

Diagnosi clinica

Quesito diagnostico

Esame richiesto

Data della richiesta:

I medico richiedente:

Esame eseguito il: N. immagini: TRM:

Richiesta radiologica / 10.06 / CP / R 21.05.25
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