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Modulo di annuncio per riabilitazione polmonare 

 

 
 

Sig./Sig.ra:  ……………………………………………………. Nato/a il: ……………………. 

Indirizzo: ……………………………………………………. Tel:  ……………………. 

Diagnosi: …………………………………………………………………………………………….. 

 …………………………………………………………………………………………….. 

 …………………………………………………………………………………………….. 

Patologie significative associate: ………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………….. 

    

Medico curante: …………………………. Pneumologo curante: ………………………… 

Indirizzo: ………………………………………………………………………………………. 

Documentazione:   

  Spirometria completa (+ DLCO)   TC torace 

  Spirometria semplice   ECG 

  Emogas   Eco cuore 

  MIP, MEP   ECG dinamico (Holter) 

  Ergospirometria   Rapporti di ricovero 

  Rx torace   Altri rapporti 

   Altro …………………………………….. 

 …………………………………….. 

Note:  …………………………………………………………………………………………………... 

 …………………………………………………………………………………………………... 

 …………………………………………………………………………………………………... 

  

Data: ______________________ Firma: _________________________________________ 
 

 

Servizio di Riabilitazione Polmonare: 
Responsabile Dr med. Andrea Zanini 


