Dati Personali

Informazioni specifiche per la richiesta
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Modulo di registrazione per una seconda valutazione / consultazione /
secondo parere in caso di esame radiologico gia effettuato

Nome:

Cognome:

Data di nascita:
Unita di costo::

[] Assicurazione [ Incidente
Assicurazione:

Esame medico da valutare

OTc CORM
Regione del corpo:

Dati clinici, domanda di ricerca:

Osservazioni:

[C] Contattare il paziente per un consulto

It paziente ha gia un appuntamento

Copia del rapporto medico da inviare a:
Dottore:

Cognome / Nome:
Telefono / cellulare:

Indirizzo email:

Strada:

CAP, Citta:

Téléphone:

[CJAutopagatore

Vers. No.

Dove é stato effettuato il esame?

Data:

. Il paziente ha acconsentito all'elaborazione e all'archiviazione dei dati in conformita con la legge
www.snri.ch sulla protezione dei dati. Cio include anche la divulgazione mirata dei dati a terzi.
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