MODUILO PER AFFERIRE AL CENTRO TAO (Terapia
Anticoagulante Orale) DEL PRESIDIO DI LODI

Scno necessari i seguenti dati:

- anagrafici (allegare eventualmente fotocopia tessera sanitaria):

NOTNE ..\t eeineiaeeeeanans COZMNOME & buvevyiencnennn o e
dataeluogo di nasmta ................... FO S U SR ,
TESIAENZA. .. veeeirii e, I PR e ,
recapito telefonico .........c.coeinnnns o e :
Codice fiscale .................
Medico curante ................. e S UPPPRPPP

Potocmpla ultxma Jettera di dlmlssmne reparto e\o referto can
motwazxone per la terapia antlcoagulante orale.
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- Fotocopia dello schema di terapla ant1c0agulante 'seguito con
il farmaco in‘uso (Sintrom 4mg, Sinirom 1mg, Coumadin)
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A dlsposmone per ulteriori ch1ar1men11| il dott. Marco D’Agostino
presso il'Servizio Trasfusionale - Centro TAO Presidio di Lodi
telefono 0371 372387 (11 00 ~ 13,00 ; 14 00 alle 16,00)

Modulo da nconsegnare alle 1nfenmere del punto prel1ev1 di
Casa]pus’terlengo N : :

i .
! , :



