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umergenza (si prega di contattarci telefonicamente) [] Elettivo [J Appuntamento gia previsto [] J

Indicazioni cliniche, medicamenti, domanda:

Varicosi, Malattia venosa cronica [] Arteriopatia obliterante periferica [
Trombosi venosa profonda [] Carotidi / TIA / ictus ischemico [
Linfedema/lipedema [ Arterie renali (ITA, insufficienza renale) [
Ulcera venosa / arteriosa [ Arteriopatia dilatativa [

Fenomeno di Raynaud (capillaroscopia) [ Vasculite [

Controllo fistola [
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