Etichetta del paziente N. Prot. Interno Radiologia

(se presente)

IstiTUuTO CLINICO SAN SIRO

RICHIESTA COPIE IMMAGINI RADIOLOGICHE

Il sottoscritto/a (Cognome) (Nome)

Nato/a il a

Indirizzo Tel Cell
Ricoverato c/o il reparto dal al
In qualita di:

[ ] Intestatario della documentazione clinica rictdest

[ ] Legale rappresentante o erede di

(allegare eventuale documentazione aggiuntivad@eghe, procure, ecc..)

CHIEDE
| duplicati dei radiogrammi relativi alle indagidiagnostiche sotto indicate.

(I PREZZI INDICATI SI RIFERISCONO ALLA SINGOLA PELICOLA)

[ ] Radiografia Pellicola € 12,00 cad. (iva 21%npoesa)

(Indicare la sede: )
[ ] RMN (articolare) Pellicola € 18,00 cad. (ivebRtompresa)

[ ] RMN (no articolare) Pellicola € 18,00 cada(1% compresa)

[ ] RMN (no articolare) CD* € 6,00 cad. (iva 21% compresa)

[ ]TAC Pellicola € 18,00 cad. (iva 21% compresa)

[ ]TAC CD* € 6,00 cad. (iva 21% compresa)

* La informiamo che, nel caso di TAC o RMN eseguete altri Istituti, sara possibile richiedere, in
alternativa ai radiogrammi su pellicola, una caghCD.

L'emissione della fattura verra effettuata al atdell’esame.

Data Firma del richiedente
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