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NOME E COGNOME

DATA DI NASCITA

PROCEDURA

[ Confermata identita paziente ]

Accertamento assenza:
Pacemaker — elettrostimolatori — oggetti

metallici — protesi fisse e mobili

[ Esclusione gravidanza ]

Compilazione e firma del
questionario da parte del

paziente

Assenza di allergie ]

[ Consenso firmato dal medico ]

Sigla Operatore Sanitario




