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Gentile signore/a, le chiediamo cortesemente di compilare il seguente questionario con
alcuni dati anamnestici e clinici sul motivo per cui esegue questo esame.

FPer quale motivo esegue gquesto esames?

Da quanto ha i disturbi che I'hanno portata a fare questo esame?

Dove ha dolore in particolare? Specifichi sede e lato del dolore

Da chi le & stato prascritto I'esame che sta per eseguire?

E' stato operato/a alla parte in esame? Se Sl quando e che tipo d'intervento ha subito?

Ha gid eseguito esami radiologici alla parte in esame (TAC - RM - RX - ecc)?

Le chiediamo di consegnare tutta la documentazione in suo possesso riguardante i disturbi

sopra indicatl. Le sard restituita con la risposta dell'esame.
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