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i AZIENDA OSPEDALIERA:ella PROVINCIA DI LOO!

26900 Lodi - Piazza Ospedale. 10 - Tel. 0371/37.1 - Fax 0371/_&2.%';1 .80
v OSPEDALE:MAGGIORE o

SERVIZIO DI IMMUNOEMATOLOGIA E MEDIGINA TFIASFUSlONﬂ:.LE,
Responsabile (FF): Dr. G. Cambié ,
Tel. 0371/37.2387 - Fax 0371/42.21 .50
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Alla cortese atienzione dei | . o

pazienti%in terapia anticoagulante ora:e (TAO)

. Richiesta per invio della terapia anticoaguianic per.E-maillFax

(da compilarsi anche ad ogni modifica’da apportare)
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richiede di poté,)' ricevere il proprio schema di terapia per {compilare solo un campo) :
: | o
i D . . ) : .
E-Mail o e R -
° . sl :
FAX ' .! setessee o-.no'-ta--ootclcovocv-:'-o-‘--co...uqoltuoooh.t-:'uoc. ----- .
r ‘. .l '
' ’ ]
-
. .il : ,
.t . . 1
Dataeﬁrma' " . ccoo-ooc-c.-qc.c.-.-.a.-cc-o---a-o-.-....c.u.{-c-.--y.-co-oc tecaqnes
A . .
]
2

Cons:e'g:f)ére 1a pratica al personale di segreteria del Servizio Trasfusionale
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Referente dei gi‘cicedimen(o : Dott. Marco D' Agostifio , Pyl
Responsabile d f procedimento: Dot Giuseppe Cambié '
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