
S.S  

SCHEDA RICHIESTA PRENOTAZIONE SCINTIGRAFIA CON LEUCOCITI 
MARCATI + VISITA MEDICO NUCLEARE 

IL MODULO VA COMPLETATO CON OGNI DETTAGLIO POSSIBILE 
Trasmettere via Fax. 0831537969 o e-mail: medicinanucleare@asl.brindisi.it 

 
 

_______________________________   _______________________________          ____/_____/________            _____________       _____________________ 
Cognome                   Nome          Data di nascita           Luogo di nascita      Luogo di residenza 

 NO 
________________  _______________________________________     ______________________________________            __________________________________________________________ 

Ricoverato     Medico Proponente                 Telefono Medico Proponente    Telefono Paziente (cellulare/casa)                     
SI                

_____________    _________________________        ____________________________        _________________________________________ 
Ricoverato      Reparto                                         Nome Medico Proponente           Telefono Medico proponente 

SESSO  M   F     CLAUSTROFOBIA:    S I    NO   DEAMBULAZIONE:  AUTONOMA   SEDIA A ROTELLE     BARELLA 

TERAPIA ANTIBIOTICA     IN CORSO   ..................................................  SOSPESA DAL -----/-----/------/                              NO          

TERAPIA CORTISONICA   IN CORSO   .................................................   SOSPESA DAL -----/-----/------/                               NO          

DIALISI:                  SI   (specificare Emodialisi o Peritoneale e frequenza  ..................................................................... )    NO          

SOSPETTO DIAGNOSTICO:  

 Protesi ort  

 Protesi vascolari  

 Febbre di ndd  

  

 Malattie infiammatorie croniche intestinali  RCU  M. Crohn 

 Piede Diabetico 

  

QUESITO CLINICO: 

 

DATI ANAMNESTICI:  

 

 

 INTERVENTI CHIRURGICI   NO      SI ______________________________________________________________________ 

 ESAMI RADIOLOGICI:    Rx  data (___/____/______)     TC (___/____/______)   RM   (___/____/______)   

N.B.: Copia dei referti di esami di Diagnostica per Immagini relativi alla patologia devono essere inviati in allegato alla presente 
scheda 

INDICI DI FLOGOSI: VES _________________ PCR ____________________   GLOBULI BIANCHI    ____________________                                

SCINTIGRAFIE PRECEDENTI data (___/____/______)  presso  Osp. A. Perrino (BR)   Altra struttura _________________
          

_________________ li, _____/______/__________   MEDICO PROPONENTE (FIRMA  TIMBRO) 



S.S  

 
 
 


