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Data .....................................

Nome e Cognome
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- ESEMPLARE UNICO

- NON PIEGARE

- SI PREGA DI RIPORTARE
AD OGNI ULTERIORE
CONTROLLO

Via Emilio Praga, 39-41 | 00137 Roma | Tel. 06 820921 | Fax 06 52253010

San Raffaele
Nomentana
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Per ottenere una prestazione:

n prenotare chiamando il centralino al numero
0066 882200992211Orari dal luned� al sabato dalle 8.00 alle 21.00

n recarsi personalmente presso la Struttura dalle 8.00 alle 21.00

n Radiologia 

n Tomografia assiale computerizzata

n Risonanza magnetica nucleare 

n Ecografia 

n Ecocardiologia 

n Ecodoppler color 

Diagnostica per immagini:
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