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MODULO DI RICHIESTA - CNAO SECONDA OPINIONE
DATI DEL PAZIENTE
Cognome________________________________ Nome___________________________________

Data di nascita____________________    

Sesso
□   Maschile    □   Femminile 
Codice Fiscale___________________________________

Indirizzo di residenza______________________________________________________________

Città______________________________  Provincia__________________ CAP_______________

Cittadinanza________________________________  Cellulare_____________________________

Telefono_______________________________ Fax______________________________________

Email___________________________________________________________________________
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Centro Nazionale di Adroterapia Oncologica




Si prega di indicare in che lingua si preferisce ricevere il referto di CNAO Seconda Opinione




□     Italiano



□     Inglese

DIAGNOSI e QUESITI CLINICI

Qual è l’attuale diagnosi? (Si prega di spiegarla chiaramente)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


Sede e istologia del tumore: 
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
Trattamenti effettuati e data: (Si prega di specificare il tipo di trattamento e il periodo)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Ultimi esami effettuati: 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Esito ultimi esami effettuati: 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Domande per lo staff medico CNAO (Si prega di indicarli sinteticamente e chiaramente)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

DOCUMENTAZIONE CLINICA RICHIESTA

La documentazione clinica fornita deve essere in lingua Italiana/Inglese. Tutta la documentazione inviata sarà archiviata da Fondazione CNAO per 10 anni ai sensi delle linee guida regionali sulla conservazione dei referti ambulatoriali.  Se possibile, inviare la copia delle immagini cliniche, gli originali non verranno restituiti.
· Modulo storia clinica del paziente 

· Referti operatori di eventuali interventi chirurgici

· Referti degli esami diagnostici

· Referti degli esami di laboratorio

· Immagini degli esami diagnostici*
· Referti istologici

· Relazione di accompagnamento del medico referente che contenga le seguenti informazioni: diagnosi malattia, stadio malattia, anamnesi non oncologica, anamnesi oncologica dettagliata, terapie in corso, farmaci, problemi attivi e il quesito clinico per la Seconda Opinione.

* Attenzione, le immagini radiologiche e ei relativi report sono fondamentali per la valutazione dei casi clinici. Si prega di inviare le immagini in formato DICOM affinché possano essere correttamente lette dal personale medico.

Data_________________
Firma del paziente o del Tutore  _________________________________________
DATI DEL TUTORE (da compilare se persona diversa dal paziente)





Cognome________________________________Nome___________________________________





Data di nascita___________________   Codice Fiscale___________________________________





Indirizzo di residenza______________________________________________________________





Città______________________________  Provincia__________________ CAP_______________





Cittadinanza________________________________  Cellulare_____________________________





Telefono_______________________________ Fax______________________________________





Email___________________________________________________________________________





Relazione con il paziente (selezionare una delle opzioni)





□    Tutore di minore con potestà (allegare stato di famiglia)








□    Tutore del paziente (documento comprovante la tutela con allegata Carta d’Identità del paziente)
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