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(verificare se compatibile con RM)

[0 Gravidanza in corso [ Insufficienza renale [] Diabete
Creatinina GFR Se si, prende Metformina []

[J Anticoagulanti o antiaggreganti: se si, quale

Copia del rapporto a: Nome e cognome medico richiedente

P.F. portare esami radiologici precedenti

Prescrizione del medico radiologo
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