	[image: image1.png]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna

Policlinico S. Orsola-Malpighi




U.O MEDICINA NUCLEARE S. FANTI
	RICHIESTA SCINTIGRAFIA MIOCARDICA PERFUSIONALE CON TEST FARMACOLOGICO/ERGOMETRICO
	RSMED02

Rev. 1

Pag. 1/1
data applicazione
29/05/2013




Data ________  
Reparto provenienza (se ricoverato)____________________________________



Richiedente (se non ricoverato)________________________________________
Cognome _____________________________Nome ____________________________Data di nascita ______________
Recapiti telefonici __________________________________________________________________

Dati anamnestici
Cardiopatia ischemica nota ?
Si □

No □

Pregresso infarto miocardico 
□
Sede  __________________

Rivascolarizzazione chirurgica
□
Sede  __________________

Pregresse PTCA


□
Sede  __________________
Sintomi:

Dolore toracico tipico

□
          Fattori di rischio
Fumo


□

Dolore toracico atipico

□



Pregresso fumo

□


Dolore toracico non anginoso 
□



Ipertensione

□


Dispnea
 da sforzo

□



Dislipidemia

□


Altro  ______________________




Diabete


□

Familiarità

□
Cardiopatia dilatativa con bassa FE

Si □

No □

Motivazione di indagine di seconda istanza
Diagnostica
□
Test da sforzo: 

positivo

□


Valutativa
□
(entro 12 mesi)

negativo

□
Controllo
□



dubbio

□
Altro (chirurgia)
□



non eseguibile
□  →
Limitazioni motorie

□ ________________






Incapacità sforzo adeguato
□ 









ECG non interpretabile

□ Altre indagini cardiologiche eseguite:




Altro (specificare) 










______________________
□ Ecocardiogramma 
____________________________________


□ Coronaro TC

____________________________________





□ Altro


____________________________________
Esame da eseguire in terapia ?
Si □  
Terapia cardiovascolare  
_____________________________________





No □



_____________________________________

Presenza di comorbidità rilevanti ai fini dell’indagine:


Fornito materiale informativo sull’indagine: 

Asma bronchiale severo in terapia

□


Si □


No □
Stato febbrile



□



Incapacità a rimanere supino

□











Firma e Timbro







_______________________________

IMPORTANTE: PORTARE IL GIORNO DELL'ESAME TUTTA LA DOCUMENTAZIONE CARDIOLOGICA A DISPOSIZIONE (ECG da SFORZO, ECOCARDIOGRAFIA, CORONARO TC, VISITA CARDIOLOGICA ecc.)

