SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE PIEMONTE
A.S.L. “CITTA DI TORINO” S.C. UROLOGIA

PRESIDIO OSPEDALIERO STORIA CLINICA

MARIAVITTORIA

N°delletto ... ... ... €COBNOME @ NOM@ e

Data di nascita Residenza Telefono

Giornodientrata ... . Giornodiuscita ...

Diagnosi definitiva ..




DECORSO

TERAPIA




DECORSO

TERAPIA




