SSR SARDEGNA DIPARTIMENTO DIAGNOSTICA AVANZATA E SERVIZI
S.C. MEDICINA NUCLEARE - P.O. San Michele

i ARNAS G.Brotzu Direttore: Dott. Michele Boero
eoje Azienda di Rilievo Nazionale Tel: 070 539235 - Fax: 070 539235
ed Alta Specializzazione Email: medicinanucleare@aob.it

Scheda di prenotazione per SCINTIGRAFIA con LEUCOCITI MARCATI

PAZIENTEIIESS

Provenienza SSN [] RIC.[] DH [] DP[]

COGNOME ... NOME ..o, Sesso | F | M
Nato/a il ..... ... l...... 5 Peso......... (Kg), Altezza...... (cm)
Telefono.....ccooovviiiiiii, Cellulare...........cccoovveiinnnn. Email/Fax......coooiiiiiiiii e
INAINZZO ..ooviie e, CAP ............ COMUNE......iiiiiiiiecii e PTOVLLL L

ll/la pz. & barellato/a [Si] [NO]  autosufficiente [Si] [NO] claustrofobico [Si] [NO] allattamento [Sil [NO]

MEDICO RICHIEDENTE .....oviiieiiieeeeieceeeeeeee s Ospedale ..............ccccvvnee. Reparto....................
Tel o Celloii FaX .o, E-mail....ooi
QUESITO CHINICO ..o
Intervento chirurgico [No] [Si] Data ....... A L e
Terapia antibiotica in atto [NO] [SI] CON ..ininii et e e e
Altra terapia farmacologiCa IN At0: ... ... e
Data WBC HCT RBC MCV VES PCR
INQUADRAMENTO CLINICO INDAGINI MORFOLOGICHE (allegare referti)

- febbre: ................. B LR ® RX [NO] [Si] Data ....... /o /o ;

faccolle ascessual Mol I8 sedet v ® TC s/cmdc [No] [Si] Data .../t

- fistole cutanee [No] [Si] sede: .......covoveveieeeieeeeeeeeen, ® RMs/c mdc [No] [Si] Data ....... [oooiid i
...................................................................................... .
- Al o

Spazio riservato alla segreteria:
Richiesta arrivata il ................ Approvatail ................ D - Prenotato il




