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Data _____________________   Settimana dal _______________ al _______________ 

 

Si richiede al Servizio di Radiologia la presenza del Tecnico in Sala Operatoria: 

 

Giorno Mese Esame Richiesto Intervento Operatore 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Il Coordinatore ___________________________________ 


