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MODULO DI DOMANDA PER ESAME RADIOLOGICO A DOMICILIO (Modulo B) DA
ALLEGARE ALL'IMPEGNATIVA PER PAZIENTE IN RESIDENZA

Compilazione a cura del Medico Curante. Da inoltrare a: Segreteria di Radiologia
Allegare impegnativa

DA COMPILARE A CURE DEL MEDICO CURANTE Data compilazione: ........ Y SR Y-

DATI DEMOGRAFICI

COGNOME......ccoevvmrierieeirieinnne NOME......ooviiriieiiieeciinens
Data di Nascita ....../......./....... Eta............anni
Sesso: L1 F O M

RICHIESTA ESAME RADIOLOGICO A DOMICILIO PER PAZIENTE IN REGIME DI ESENZIONE DAL TICKET:

O Allettato Con grave difficolta alla deambulazione

TIPO DI ESAME RADIOLOGICO RICHIESTO

O Rx torace O Rx sterno O Rx clavicola 0 Rx scapola

O Rx colonna: a. cervicale b. dorsale c. lombosacrale d. sacro coccige

O Rx articolazioni: a. spalla b. gomito c. polso d. ginocchio e. caviglia
O Rx arti superiori: a. omero b. avambraccio

O Rx arti inferiori: a. femore b. gamba

O Rx mani O Rx piedi 0 Rx calcagno

O Rx bacino O Rx anca O Rx addome 0 Rx cranio

MOTIVO CLINICO DELLA RICHIESTA
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ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA

1. patologie polMoONari......cccveveeie v verrceeerere e 2. patologie cardiache........cccoveevicevevrceceeeeeree e,
3. patologie oncologiche........cocvevevevevecere s 4. patologie neurologiche.......vveveeeevecececeeee e,

5. patologie 0steoarticolari.......cccivivevivevievenircceceiennns 6. patologie chirurgiche........ccovvvevececciciese e,
7. patologie gastroenteriche........ccocoveveceieineceeceene. 8. patologie uro-genitali......cccoeveeeevece e,
8. patologie psichiatriche.........cccoeveveeveciecececeeeieis 9. patologie ematologiche.......c.ccoeveeeeeieieeeeece.
AIEIO ettt et st b e ae e a e e et eae e s et b b e S a e R R Sen et ek R Sea et b et eae st e b b eae st eee
COGNOME E NOME DEL MEDICO RICHIEDENTE TIMBRO E FIRMA

DA COMPILARE A CURE DEL COORDINATORE DELLA STRUTTURA

STRUTTURA DI APPARTENENZA: [] RSA L] Hospice ] URT ] oDC
NOME SErUTEUNA:..ccii ittt s
Via/Piazza...ccreeeceereecveerens T o1V ol o TSRS
Frazione.....ccooevevvvcnvcnenncnnnne COMUNE...ciiie e
Telefono.....coeeenccineneninennne MLt

Ospite: con impegnativa di residenzialita

valutato in UVMD, inserito in RUR in attesa di impegnativa

Nome e Cognome del Coordinatore Timbro e Firma




