
 
 

 

 

Avezzano __________________________ 

 

Il Sig./Sig.ra ______________________________________________________________ 

è stato/a sottoposto/a in data odierna a colonscopia diagnostica nel corso della quale è stata 

riscontrata lesione/i poliposa/e da asportare in seduta dedicata dopo aver eseguito: 

 

- ECG 

- Controllo coagulazione (Tap, ptt e fibrinogeno) 

 

Gli esami richiesti devo essere stati eseguiti non oltre 6 mesi dall’appuntamento. 

 

N.B. comunicare sempre l’assunzione di farmaci antiaggreganti o anticoagulanti che dovranno 

essere sospesi in accordo con il proprio medico curante o cardiologo di riferimento. 

 

Si invita ad inviare i risultati degli accertamenti al seguente indirizzo mail: 

endoscopia@dilorenzo.it (per il Dott. Ligas) 

i.stroppa@dilorenzo.it (per il Dott. Stroppa) almeno due settimane prima della POLIPECTOMIA 

ENDOSCOPICA 

 

Per la data e l’orario della procedura operativa sarà contattato/a dal nostro centro (0863428312) 

 

 

 

              Cordiali saluti 

           (Dott. ………………) 
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