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AGGIORNAMENTO  STRUMENTALE

Da inviare annualmente nel mese di Novembre.

Per la sede di Bari: Fax 080.5593227 o spedizione postale presso il Centro Regionale Trapianti Puglia – Policlinico di Bari, P.zza Giulio Cesare, n. 11 – 70124  BARI.

Per la sede di Lecce: Fax 0832.661326 o spedizione postale presso il Centro Trapianti – Presidio Ospedaliero Vito Fazzi, Via Filippo Muratore – 73100 Lecce.



Centro Dialisi di
________________________________________________________________













Tel.  

_______
/
____________
Fax  
_________
/
_______________
E-mail  
____________________________




COGNOME e  NOME del Paziente


_______________________________________________







ESAMI  STRUMENTALI  RECENTI





Data








RX  Torace

/

/


RX Diretta Addome

/

/


RX ossa (cranio, bacino, mani)

/

/


EGDS – Ricerca H.P.

/

/


ECG

/

/


Ecocardio con F. E.

/

/


Eco addome

/

/


Visita oculistica con fundus oculi

/

/


Visita ginecologica

/

/


Visita odontoiatrica

/

/


OPT

/

/


Eco Color Doppler vascolare (collo, addome-pelvi, arti inferiori)

/

/





/

/





/

/





/

/





/

/





/

/





/

/





/

/


Esami supplemaentari













Densitometria ossea 

/

/


Ecografia paratiroidi (se PTH > 500)

/

/


Scintigrafia paratiroidi ( se PTH > 50)






Prove spirometriche (> 50 anni)

/

/


ECG da sforzo (> 50 anni)

/

/


Scintigrafia miocardica (> 50 anni)

/

/


Coronografia 

/

/


Ecodoppler vasi collo ed arti inferiori

/

/


RX Mammografia (> 40 anni)

/

/


Clisma opaco (> 50 anni)

/

/


Visita dermatologica

/

/


PSA Totale (se > 40 anni)

/

/


PSA Totale e Libero/Totale (> valore soglia)

/

/


Ecografia prostatica trans-rettale (> 50 anni; PSA > 4 ng/ml; PSA  Libero/Tot. < 25%)

/

/


Angio RMN encefalo (se con rene policistico)

/

/


HCV RNA (PRC qualitativa e quantitativa) (se anti-HCV positivi)

/

/


HBV DNA (se HbsAg positivi o anti HBc positivi)

/

/


Biopsia Epatica (se HCV e HbsAg/HbcAb positivi con viremia o > livelli di GOT e GPT)

/

/


N.B.: Allegare fotocopie referti.


NOTE

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data  ____ / ____ / ____________

Firma del MEDICO compilatore ___________________________________________________________
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