Istituto di Neuroscienze cliniche INSI M-OFTA-075/A
della Svizzera Italiana O -
Oftalmologia

Modulo di richiesta di imaging

Data: ..... O Etichetta paziente
COgNOME. ... i
Richiedente (timbro): ..., NOME: .
u Preparazione Datadinascita: ........ccovviiiiiiiii
[] Visus pre-angio
[ ] Dose piena [] Meta dose
Quesito diagnostico:
L OD
L O
L OU
Tipologia di imaging:
e Optos: [ ]Fotoacolori [ ] Autofluorescenza [ JFAG []ICG
Note:
e Heidelberg Spectralis: [ ] Autofluorescenza [ ] Multicolor
[] FAG (focus polo post) [ ] FAG (settori) [ ] aggiunta ICG
[ ]OCT Macula []JOCTA []OCTpapilla []Altro: ...............
oD 0s
Dopo l'acquisizione:
[ ] Paziente puo essere dimesso, referta
[JVisitaconDr
Da inviare a: oftalmologia.lugano@eoc.ch
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