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	DAI DI CHIRURGIA E ONCOLOGIA
UOC RADIOTERAPIA
	

	Richiesta di Visita Radioterapica 
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	Spazio riservato all’identificazione del paziente tramite etichetta conCodice a barre ed Epid
	                 Data della richiesta:
                  ___ / ___ / ______

	
	


- Unità Operativa richiedente: ..…………….…………………………….……………………....…………………………………. 

- Telefono e FAX :    …...…………………..……………………….……………………..………………………………………….…... 

- Urgente:      SI □    NO □
Motivare l’urgenza: …………………………………………………………………..………………………………………………. .………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….
Nel caso di richiesta urgente, telefonare al numero interno 1139 e prendere accordi con i medici. 
Informazioni riguardanti il paziente 
DIAGNOSI ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Terapia oncologica in atto …………………………………………………………………………………………………………………………………….
Riferimento al distretto anatomico di cui si richiede valutazione per RT: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

- Restrizioni da problemi infettivi:      SI □      NO □      da contatto □      via aerea □ 

- Difficoltà nella deambulazione:        SI □      NO □  

Se si, specificare ……………………………………………………………………………….…………………………………….……….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Paziente trasportabile:                     SI □     NO □

	MEDICO RICHIEDENTE
	FIRMA

	NOME E COGNOME:
	

	NUMERO DI TELEFONO: 
	


La richiesta va inviata al FAX interno 3875.
Per informazioni, contattare l’ambulatorio al numero interno 2425. 
MU 000000 00  TITOLO  REV. 0 DEL  00/00/0000
Pagina 0 di 1

[image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]