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PROPOSTA DI RICOVERO DAY HOSPITAL RIABILITATIVO CARDIOLOGICO

Sig./Sig.ra

(Cognome)
nat. T (T )51 B
12 £ H N nr........ tel/cell
Attivita lavorativa..........ooeviiiiiiiiiiiiiie e

(Nome)

Diagnosi di natura e sede della malattia che giustifica il ricovero:

CENNI SULL’ANAMNESI E SULLE ATTUALI CONDIZIONI CLINICHE

1. Cardiopatia Ischemica as1 ONO

2. Rivascolarizzazione Miocardica OAngio OBypass A.C.

3. Valvulopatia OSostituzione  CIPlastica

4. Vasculopatia arti inferiori asr1 ONO

5.  AOCP (Arteriopatia obliterante cronica periferica) ~ [1ST ONO

6. Ipertensione arteriosa asr1 ONO

7. Scompenso Cardiaco asr1 ONO

8. Impianto di Devices PM  ICD as1 ONO

9. Trapiantato cardiaco asr1 ONO
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Informazioni ricevute da: .........c.oooiiiiiiiiiiii
Informazioni registrate da: ...........coviiiiiiiiiiiii e

IL MEDICO PROPONENTE

(timbro, firma ed eventuale qualifica)

O favorevole

Parere O negativo
O a visita
Napoli, Ii’ / /



