
 
 

 

Il Sig./Sig.ra _________________________________________________________________ 

deve essere sottoposto/a in data odierna a 

 

 

COLONSCOPIA CON POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA 

 

 

        

        (Dott. …………………………..) 

 

 

Da consegnare in accettazione il giorno dell’esame 


