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Alla cortese attenzione del Medico Curante
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Nel corso della degenza, sono stati eseguiti i seguenti accertamenti diagnostici:
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Sono stati altresi adottati i seguenti provvedimenti terapeutici:
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[1/la-paziente-viene dimesso/a il { ‘ q 05, , CON €Sit0:. bt

ed orientamento diagnostico per
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Viene suggerita la seguente terapia: ...

Si propongono i seguenti accertamenti:
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Ove lo ritenesse opporturno, il/la paziente potrd essere sottoposto/a a controllo presso il nostro

ambulatorio nei giorni e negli orari stabiliti (o scricenes ).
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DIVISIONE DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Primario: dott. Gaetano LOIACONO
Tel. 080.483.5263

All’attenzione del medico curante

Egregio Collega,
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Si consiglia:
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Tornera a controllo in data (—{8{ O?/ O,\ ' alle ore: j—or/ S_Q . per:
O 1. Ricovero (

0 2. Ricoveroin DAY HOSPITAL

[0 3. Visita ambulatoriale - previa prenotazione al C. U. P. e munito di regolare impegnativa e ricevuta del

pagamento ticket per:

& Visita ortopedica M&A«O

1 Rimozione gesso

[0 Confezione gesso

@-———Medicazione I.

—_— -
[d Radiografia
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A disposizione per ogni altro eventuale chiarimento.

Cordiali saluti,
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