
DIPARTIMENTOINTERAZIENDALETRAPIANTIDIRENE(DITRE)REGIO
NEPUGLIA 

 
AGGIORNAMENTO STRUMENTALE 

 

Da inviare annualmente nel mese di Novembre. 
Per la sede di Bari: per email a listarene.segreteria@policlinico.ba.it o spedizione postale all’indirizzo Ambulatorio 
Lista d’attesa Trapianto Rene – UOC Nefrologia 3° piano, AOUC Policlinico di Bari, Piazza Giulio Cesare, n.11 – 70124 
BARI. 
Per la sede di Foggia: per email a trapianti.rene@unifg.it o tramite PEC a listatrapiantorenefoggia@cert.unifg.it o 
spedizione postale presso Segreteria Nefrologia, Dialisi e Trapianto – AOUC “Policlinico Riuniti” di Foggia, Viale L. 
Pinto n.251 - 71122 FOGGIA. 

 
 

Centro Dialisi di                                                                _ 
 

Tel: ____________________________________________ E-mail:________________________________________   
 

COGNOME e NOME del Paziente: __________________________________________________________________ 

 

ESAMI STRUMENTALI RECENTI 
 

Esame Data 

RX Torace  / /  

ECG  / /  

Ecocardiogramma con F.E.  / /  

Ecografia Addome  / /  

EcoColorDoppler vascolare (collo,addome-pelvi,arti inferiori)  / /  

Mammografia, Ecografia mammaria, visita senologica  / /  

Visita ginecologica con PAP test  / /  

Ecografia tiroidea  / /  

Visita dermatologica  / /  

OPT e visita odontoiatrica  / /  

 
 

 / /  

 
 

 / /  

 
 

 / /  

 
 

 / /  

 
 

 / /  

 
 

 / /  



Esami supplementari 
Esame Data 

Densitometria ossea  / /  

Ecografia paratiroidi (se PTH>500)  / /  

Scintigrafia paratiroidi (se PTH>50)  / /  

Prove spirometriche (>50anni)  / /  

ECG da sforzo  / /  

Scintigrafia miocardica   / /  

Coronarografia  / /  

Ecografia prostatica trans-rettale (>50anni;PSA>4ng/ml;PSALib./Tot.<25%)  / /  

AngioRMN encefalo (se con rene policistico)  / /  

Biopsia Epatica (se HCV e HbsAg/HbcAb positivi con viremia o >livelli di GOT e GPT)  / /  

EGDS con HP test   ______/______/___________ 

Colonscopia   ______/ / ____ 

TC addome con o senza mdc   ______/ / ____ 

 
N.B.: allegare fotocopie referti 

 

 
NOTE 

 
 _ 

 

 _ 
 

 _ 
 

 _ 
 

 _ 
 

 _ 
 
 
 

Data   
  
 
 

Firma del MEDICO compilatore 
 


