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Istituto Radiologico Collegiata SA
Viale Stazione 8A

6500 Bellinzona, Svizzera

Tel. +41 91601 01 50
Fax +41 91 601 01 69
segretariato@rimed.ch

www.rimed.ch

E| donna

D uomo

Rappresentante legale

Numero di telefono

| Cognome
(7p)
Nome
Ll
—_— Via, Nr.
XL
o C.AP, Localita
m Data di nascita

Indirizzo e-mail

D Convocare paziente

D Il paziente ha I'appuntamento il:

Orario:

A carico di

Cassa Malati:

Cmalattia

D Infortunio

Nr. d'Ass./AVS:

Assicurazione d'infortunio:

Nr. d'infortunio:

Data:

Esame richiesto
CMRI
tac
CJArtro MRI/TAC

Vi preghiamo di inviarci eventuali esami precedenti anticipatamente

[CJRX Convenzionale
[interventistica/ Punzioni

[Jsonografia

CJDEXA

[JMammografia

O Migliore metodica secondo il parere del medico radiologo

Regione anatomica:

Quesito Clinico:

PF lasciare libero

Informazioni cliniche

ClAllergie: [ Gravidanza
DAnticoagulanti: O Allattamento
MRI

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

Claustrofobia

Dsi Dno

Neurostimolatore Dsi Dno

Dsi Eno

Pompa per insulina-morfina/altro

Pacemaker Dsi Dno Impianto acustico Dsi Dno Schegge di metallo/Protesi Dsi nno
MRI/TAC Interventistica/Punzioni

GFR: Creatinina Quick-/INR

In Data: In Data: In Data:

Rapporto Documentazione immagine | Medico curante

CIHIN-Mail: X VueMotion Data:

CINr. Fax:

[ pPosta:

[ Referto immediato/Tel.
[JPF mandare nuove richieste

Copia referto a:

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.
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