
*Particolare attenzione nelle
 gastroscopie esplorative.

*Eventuale terapia con antinfiammatori 
solo previa somministrazione di
 protettori gastrici.

TESSERA MEDICA IDENTIFICATIVA
Paziente sottoposto a

Gastroplastica Verticale sec.Mason
 (per ridurre l’obesità) 

Nominativo paziente:__________________________________________

Data di Nascita_________________Gruppo Sanguigno____________

 
In caso di emergenza contattare:

Chirurgo Bariatrico:____________________________Tel:______________________

Ospedale:____________________________________Tel:______________________

Familiari:______________________________________Tel:______________________

Condizioni di salute:____________________________________________________

_______________________________________________________________________

Allergie:________________________________________________________________

Medicinali assunti/dosaggi:_____________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________
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