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Cavazzini

Chirurgo Vascolare ed Endovascolare
cellulare  +39 3354858 46
segreteria +39 349 6516 218

mail info@carlocavazzini.it
carlocavazzini.it

DI RACCOLTA DATI DEL PAZIENTE

(0707041 10) ' < TP NOmMe ..o, Eta...............
Data di Nascita................. Luogo di NaSCIta ...oovvietiii i e e
Codice FISCALE . ....uetit e
Indirizzo di ReSIAENZA ... .ot e
Citta di Residenza .........oooiiiiii e Cap .ooiviiii
Recapito Telefonico (CEIl / fISS0) ..uuriiriitii i et eean
Indirizzo BE-mail ... ..o e
Medico di Famiglia Dot .......oriei e et

Recapito dello studio o del cellulare o mail del Medico di Famiglia

< Patologie pregresse o in atto (barrare la voce interessata):

Ipertensione arteriosa (SI-NO); Diabete Mellito (SI-NO); con Insulina (SI-NO); Ipercolesterolmia (SI-NO);
Cardiopatia ischemica (SI-NO); Pregresso infarto (SI-NO); Insufficienza renale (SI-NO)

Allergie a farmaci (SI-NO) qQUALL. .. ..vieii e e e e
Fumo (SI-NO) quanto............cooeeiiiiiinan... Peso......oceeen . Altezza .........ccoovveiiininn.

7

« Interventi chirurgici pregressi (indicare tipo intervento ed in quale anno):

7

+« Esami diagnostici gia eseguiti per la patologia di attuale interesse:

Ecocolor-Doppler (SI-NO); TAC (SI-NO); RM (SI - NO); Ecocardiogramma (SI-NO)

Autorizzo il trattamento dei dati personali (art.13 D. Lgs 196/2003) e ’acquisizione di immagini per
attivita scientifica (art. 96L.663/1941 e succ. mod.) e divulgativa.



