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Dott.ssa Giulia Marcandalli

FISIOTERAPIA CARDIO-RESPIRATORIA

Scheda Invio Prehabilitation

DATI PAZIENTE

Nome e Cognome

Data di nascita

Telefono

Diagnosi/Condizione clinica

Comorbilita rilevanti

Motivazione dell'invio: percorso di prehabilitation pre-operatoria o pre-trattamento per ottimizzazione delle condizioni
funzionali del paziente.

QUESITO/MOTIVAZIONE DEL MEDICO

Data Timbro e Firma Medico

Contatti professionali
Dott.ssa Giulia Marcandalli | Cell. 3515191977 | Email: gmarcandallil@gmail.com



