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Modalita di accesso al’Ambulatorio di Medicina Trasfusionale — Ospedale “GB Grassi”

Il Medico di Medicina Generale compila una impegnativa con le seguenti caratteristiche:
I. Inserire 'eventuale esenzione

2. Specificare uno dei seguenti quesiti diagnostici (campo: Diagnosi ICD9-CM):

2808 Altre anemie da carenza di ferro specificate
2809 Anemia da carenza di ferro non specificata
281 | Altra anemia da carenza di Vitamina B2
2812 Anemia da carenza di folati

28529 Anemia in altre malattie croniche

2750 Disturbi del Metabolismo del ferro

2896 Policitemia familiare

2384 Policitemia vera

2890 Policitemia secondaria

Note Ricetta: VEM 08
3. Indicare la prestazione: prima visita ematologica
Codice CUR 89.7 106
priorita (B) — Breve, entro 10 giorni
Note: VEM 08
4. |l paziente prenota I'appuntamento presso il CUP dell’Ospedale GB Grassi

5. Il giorno dellappuntamento il paziente deve presentare le seguenti analisi/documentazione, non
antecedenti a due mesi:

Paziente con Paziente con Paziente con
ANEMIA POLIGLOBULIA IPERFERRITINEMIA
e Emocromo e Diagnosi e Diagnosi
e Reticolociti specialistica specialistica
e Sideremia
e Tranferrina e Emocromo e Emocromo
e Ferritina e Reticolociti e Reticolociti
e Acido Folico e Sideremia e Sideremia
e Vitamina BI2 e Tranferrina e Tranferrina
e Creatinina-GFR e Ferritina e Ferritina
e PCR
e Fosforo
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