ASL

CITTA DI TORINO

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino”
Costituita con D.P.G.R. 13/12/2016 n. 94
Codice Fiscale/Partita Iva 11632570013

Sede legale provvisoria:

C.so Svizzera, 164 — 10148 Torino

011.4393111

DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA

CENTRO PRE RICOVERO OSPEDALE MARTIN|

Via Tofane, 71 - 10141 Torino
Tel. 011 70952772 Fax 011.70952772
e mail: prericoveromartini@aslto1.it

MODULO DI PRENOTAZIONE RICOVERO

Per interventi in 2° pia . <
DAY SURGERY 0 SSD Day Surgery * (palazzing) Dal Lunedi al Venerdi
O CHIRURGIA * 14*%;330
O ORL* CENTRO PRE )
> RICOVERO piano
Per interventi in OORTAPEDIA terra (accanto al Dal Lunedi al Venerdi
RICOVERO ORDINARIO 0 UROLOGIA ™ punto giallo)
3° piano R s
0 PEDIATRIA (palazzina) Dal Lunedi al Venerdi 10/13.00
Cognome [ |
Nome * CFE LUt
Luogo Data di Stato
di nascita * Nascita * civile
Indirizzo ASL di
appartenenza
Professione Settore Istruzione
Telef. Abitazione Altri telefoni
Diagnosi * Lato patologia *
(se necessita)
Intervento chirurgico Durata prevista intervento
proposto *
PROVENIENZA CODICE DI PRIORITA’ ANESTESIA
0 Ambulatorio Ospedale OA* . .y - cy O Locale
Patologie che richiedono il ricovero con alta priorita
0 Ambulatorio territorio oB* Patologie che richiedono il ricovero con media priorita O Loco-regionale
= DEA oe* Patologie che richiedono il ricovero con bassa priorita Hl Gengrale
O Altro ap*® Patologie asintomatiche senza carattere d'urgenza

Pernottamento *

asr

[ 0 NO

[

ULTERIORI INDAGINI PRE-INTERVENTO *

Diagnostica ematologia/biologica/chimica

Diagnostica per immagini/strumentale

Consulenze

Data

Firma e timbro medico inviante

Compilazione a carico del reparto ricevente

B REGIONE
M B PIEMONTE

www.regione.piemonte.it/sanita



Data prenotazione ricovero N° di prenotazione assegnato

Firma per ricevuta e consenso trattamento dati sensibili

Data
MEDICO IP CONTROLLO
ESAMI EMATOCHIMICI COMPLETI asl ad NO ast d NO
MARKERS EPATITE B-C sl d NO OslI O NO
HIV ads! O NO gsl O NO
GRUPPOE1° TS gsi O NO gsi O NO
ECG adsl O NO sl O NO
RX TORACE sl O NO sl O NO
TAC-RMN MDC SI NO sl 3 NO sl O NO
Tipo:
e Massiccio facciale gsl O NO
e Collo sl a NO asl O NO
st O NO gsi O NO
e Rocche e mastoidi sl o NO sl 0 NO
e Massiccio facciale a strati sottili in assiale e
coronale con finestra per 'osso
sl O NO
PANENDOSCOPIA st a NO
RINOMANOMETRIA sl O NO
ECO ADDOME SUPERIORE sl 3 NO gsl O NO
ECODOPPLER TSA st O NO ast O NO
ECODOPPLER ARTI INFERIORI sl O3 NO sl O NO
AGOBIOPSIA dsl O NO gsl O NO
ECOGRAFIA COLLO sl O NO gsi O NO
PEG sl O NO adsl O NO
cvC asl d NO sl O NO
ESAME CONGELATORE DA RICHIEDERE sl O NO Osl O NO
ESAME AUDIOMETRICO dsl O NO gsl O NO
ESAMI PER ALLERGIE st O NO st O NO
sl O NO gsl O NO
sl O NO

Tipo di ALLERGIA:

..............................................................................................................................

CONSULENZE DA RICHIEDERE

Tipo di CONSULENZA:

.................................................................................................................................

FIRMA MEDICO FIRMA IP PER CONTROLLO ESAMI
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