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MODULO RICHIESTA TOMOSCINTIGRAFIA MIOCARDICA (SPECT)

Il presente modulo va compilato in stampatello correttamente in tutte le sue parti per una corretta prenotazione dell’esame. A norma dell’art. 111
D.lgs n. 230, la decisione circa I'appropriatezza e I’esecuzione dell’esame é di esclusiva competenza del Medico Nucleare.

CONOME NOIMIE ...ttt ettt ettt et et et e e et et et e eeeee e FOMO

Data e luogo dinascita...........ooviiviiiiiiiiiiiiiiii e, Peso (Kg)....... Altezza (cm)...........

Claustrofobico Si 0 No 0 Barellato Si 0 No O Allattamento Si [0 No O

Autosufficiente Si 0 No O Diabete Si 0 No O

INAIMIZZO ..o Cittd ..o
Prov ........... CAP ... Codice Fiscale .......ooiiiii
Tel o Cellulare ..........ccovviininnen Fax...oooooiiiii
Provenienza: [JEsterna ClInterna  Ospedale (Reparto..........ocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieea )

TIPO di PRESTAZIONE RICHIESTA e dicitura sull’impegnativa del medico curante:

[0 Tomoscintigrafia Miocardica perfusionale a riposo e dopo stimolo + Angiocardioscintigrafia di primo
passaggio + Visita Medico-Nucleare

SCINTIGRAFIA RICHIESTA PER: Olschemia inducibile [Vitalita

Oln terapia  [OSenza terapia

ANAMNESI:

INFARTO MIOCARDICO CONO OSI

CORONAROGRAFIA ONO [OSI, vasi malati OIVA ODX OCX

ANGIOPLASTICA ONO OIS, SEAi. . vtneteniteniee e e
BYPASS CINO LIST, SEAI. .t tutteniteitetettet ettt ettt et et et et et et et et et e e e e e eeeens
PRECEDENTE SFORZO OONO 0OSI, esito: OAngor lschemia COEntrambe [ONessuna
FUNZIONE VENTRICOLARE [ONormale ODepressa CFrazione di eiezione............ %
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