FONDAZIONE OSPEDALE MARCHESI di INZAGO
D.g.r. 23 febbraio 2004 — n. 7/16452

Servizio ambulatoriale

Modulo di prenotazione

Indicare:

Cognome Nome

Codice fiscale | | | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [

Telefono preferenza orario di contatto*

Riportare quanto richiesto nell'impegnativa, il quesito diagnhostico e i codici come
nell'esempio nelle figure sottostanti:

Prestazione:

Quesito diagnostico:

Codice impegnativa:

Preferenze Medico ed orario:
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" QUESITO DIAGNOSTICO: FRATTURA ginocchio sx

Note:

Firma

Consegnare all'ingresso dalle 9.00 alle 18:30 da lunedi a giovedi e dalle 9.00 alle
17:00 il venerdi. In alternativa imbucare nella casella di posta

* l'operatrice del CUP chiamerd una sola volta il numero indicato nell'orario compreso tra le ore 14.00 e le ore 17.00

Utente contattato il alle ore esito
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