
 

Diagnostica 
 Mod. 0194 Pag. 1 di 1 

Richiesta di Esame Diagnostico 
 

Reparto ………………………………………………. 
Parola chiave: RX 

 Rev. 00 del 01/04/2025 
 

info@santannacasale.it www.santannacasale.it 

 

Nuova Casa di Cura Sant’Anna S.r.l. Viale Cavalli d’Olivola, 22 – 15033 - Casale M.to (AL) Tel 0142/334611 Fax 0142/75812 
 

Documento di proprietà della Nuova Casa di Cura Sant’Anna srl – Clinica Privata Accreditata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 
 

Alla cortese attenzione dell’Ambulatorio di: 
 
            ________________________________________ 
 
 
 
Si richiede per il/la Signor/a __________________________________________________________ 

 

Nato/a _________________________________________il __________________________________ 

 

ricoverato presso il Reparto di _________________________________________ di codesta Casa  

 

di Cura la seguente prestazione: 

___________________________________________________________________________________ 
 

Quesito clinico: 

___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
Ringrazio per la collaborazione. 
Cordiali saluti 
 
 
Casale Monferrato, li __________________ 
 
        Timbro e Firma del medico richiedente 
 
 
             _______________________________ 
 
Recapito telefonico del medico richiedente (Cellulare) _______________________________ 
 

 


