RICHIESTA

Vi preghiamo di inviarci eventuali esami precedenti anticipatamente

Si prega di inviare un'e-mail solo in fronte: segretariato@rimed.ch

Unilabs R

(MED

a Unilabs company

Istituto Radiologico Collegiata Giubiasco  Tel. +41 91 601 01 50
Via Berta 12 Fax+41 916010169

6512 Giubiasco, Svizzera segretariato@rimed.ch

www.unilabs-radiology.ch

Cognome

Nome

Ddonna Duomo

Via, Nr.

Rappresentante legale

C.A.P., Localita

Numero di telefono

Data di nascita

Indirizzo e-mail

D Convocare paziente

D Il paziente ha I'appuntamento il:

Orario:

A carico di DMaIattia Dlnfortunio

Cassa Malati: Nr. d'Ass./AVS:

Assicurazione d'infortunio: Nr. d'infortunio: Data:
Esame richiesto

[J sonografia O infiltrazione [JAgoaspirato

Regione anatomica:

Quesito Clinico:

PF lasciare libero

Rapporto
CIHIN-Mail:

CINr. Fax:

O pPosta:

[ Referto immediato/Tel.
[JPF mandare nuove richieste

Copia referto a:

Documentazione immagine | Medico curante

X VueMotion

Data:

Il consenso del paziente all’elaborazione e conservazione dei dati nel rispetto della legge sulla privacy & stato ottenuto. Cio include anche la divulgazione mirata dei dati a terzi.


mailto:segretariato@rimed.ch
https://unilabs-radiology.ch
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