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Modulo di registrazione per una seconda valutazione / consultazione / 
secondo parere in caso di esame radiologico già effettuato

D
at

i P
er

so
na

li

Nome: Strada: 

Cognome: CAP, Città:

Data di nascita: Téléphone: 

Unità di costo:: 
☐ Autopagatore☐ Assicurazione         ☐  Incidente  

Vers. No.
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Esame medico da valutare Dove è stato effettuato il esame?
☐ TC ☐ RM

Regione del corpo:

Dati clinici, domanda di ricerca:

Osservazioni:

☐ Contattare il paziente per un consulto

☐ Il paziente ha già un appuntamento

Copia del rapporto medico da inviare a:

Telefono / cellulare:

Dottore:

Swiss Neuroradiology Institute 
Bürglistrasse 29 
8002 Zürich  
Tel  +41 44 576 72 00 
Fax  +41 44 576 72 01 
info@snri.ch 

Specialisti Medici FMH 
Radiologia & Neuroradiologia 

Prof. Dr. med. Isabel Wanke Prof. 
Dr. med. Daniel Rüfenacht 

Specialisti Medici FMH 
Radiologia 

Dr. med. Beat Porcellini 

Cognome / Nome:

Indirizzo email: Data:

R
ef

er
en

te

Assicurazione:

Il paziente ha acconsentito all'elaborazione e all'archiviazione dei dati in conformità con la legge 
sulla protezione dei dati. Ciò include anche la divulgazione mirata dei dati a terzi.
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