ISTITUTO SCIENTIFICO UNIVERSITARIO SAN RAFFAELE

DIPARTIMENTO DI ONCOLOGIA
U.O.  Servizio di Radioterapia
Direttore: Prof. Ferruccio Fazio
Richiesta di accesso a protocollo di tomoterapia a guida metabolica
(da compilarsi a cura del Medico Referente)
Paziente: Nome _______________________ Cognome__________________________ 

Data di Nascita ____________________ Luogo ________________________________

Indirizzo _________________________________________Tel. ___________________ 

Fax _____________________ E-mail ________________________________________

Diagnosi clinica  _________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Diagnosi istologica _______________________________________________________

Sede principale di malattia__________________________________________________

Altre sedi _______________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Trattamenti eseguiti: (specificare dettagli: tipo di intervento, regimi chemioterapici, sedi e dosi di radioterapia)

Chirurgia _____________________________________
Data _____________________  

Chemioterapia ________________________________ 
Data _____________________  

Radioterapia __________________________________
Data _____________________

*Esami diagnostici recenti:

       TC 
 Data ____________________

       RM 






Data ____________________

       PET

Data ____________________

     
Scintigrafia ossea





Data ____________________

   
Altro ______________________________________   Data ____________________
* Allegare, se possibile, copia dei referti diagnostici di esami: TC, RM, PET, Scintigrafia ossea, etc., effettuati negli ultimi sei mesi. Non allegare immagini e/o altro materiale (storie cliniche, etc).

Trattamento richiesto: sede
polmone 

pancreas

prostata

testacollo

lesioni secondarie isolate:

fegato





polmone






addome

     Altro ________________________________________________________________     _______________________________________________________________________

Il Medico referente: Nome ___________________ Cognome______________________ Indirizzo _____________________________________  Tel. ______________________ Fax______________________E-mail ________________________________________

Dipartimento di Oncologia – Servizio di Radioterapia – Unita’ di Tomoterapia – Via Olgettina, 60 Milano. Tel 02/26433539 – Fax 02/26435451 – E-mail: tomoterapia@hsr.it

