
PER ULTERIORI INFORMAZIONI

(Prenotare visite e controlli)

Feriali ore 8.00 / 19.00

C.U.P.

CENTRO UNICO DI PRENOTAZIONE

Tel. 0776 394715 • Fax 0776 394403

PRENOTAZIONE

q VISITA FISIATRICA

Giorno ..........................................................

Ore ..........................................................

q RICOVERO D.H. RIABILITATIVO

Giorno ..........................................................

Ore ..........................................................

C A S A  D I  C U R A  P R I V A T A  •  S A N  R A F F A E L E  C A S S I N O

Via Gaetano Di Biasio, 1 - 03043 Cassino (FR) - Tel. 0776 3941 - Fax 0776 302520

San Raffaele 
Cassino

ISO 9001:2008 NR. 9122. CCSL

Sig. .......................................................................................................................

q DAY HOSPITAL          q AMBULATORIO
RESPONSABILE DELLA RIABILITAZIONE: Dott. Di Sarno Giovanni

 



CALENDARIO RIABILITATIVO

Inizio terapia giorno .....................................   Ore ...................

q q q q q q

Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì Sabato

Note ...................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

Palestra: Tel. 0776 394418

q VISITA OCULISTICA ........................................................................................

q VISITA O.R.L. ........................................................................................

q VISITA DERMATOLOGICA ........................................................................................

q CONSULENZA PSICOLOGICA ........................................................................................

q ES. EMATOCHIMICI ........................................................................................

q RX ........................................................................................

q ALTRO ........................................................................................

q VISITA CARDIOLOGICA ........................................................................................

q E.C.G. ........................................................................................

q VISITA NEUROLOGICA ........................................................................................

q E.E.G. ........................................................................................

q E.M.G. ........................................................................................

q POTENZIALI EVOCATI ........................................................................................

q DOPPLER ........................................................................................


