
Ospedale Regionale di Locarno 
La Carità 
Gastroenterologia 

 ODL_M-GASTRO-003/C 

 

  Pagina 1 di 1 

Data di revisione: 16.05.2022 
 

 
Richiesta di esame endoscopico 

 
 

Servizio di Gastroenterologia ed  
Endoscopia Digestiva 

 
Da inviare via FAX al numero 091 811 44 59. 
 
 
Richiesta di esame endoscopico:   Esofagogastroduodenoscopia 
 

   Colonscopia 
 
Data della richiesta: ………………………. 
 
Cognome: ……………………………………… Nome: ………….. ……………………… 
 
Data di nascita: …………………... Tel.: ………………………………………… 
 
Indirizzo: ……………………………………………………………………………………… 
 
Peso: ………………………………… 
 

Altezza: ……………………………… 
 
BMI: ………………………………….. 
 
Anamnesi e motivo della richiesta: ……………………………………………………………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
Terapia attuale: ………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
Eventuali allergie: .…………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 
…………………………………………………………………………………………………………... 

 
 
Si prega comunicare eventuali positività virali. 
 
 
Medico richiedente: …………………………………………………………… 
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