SCREENING DEFORMITA’ VERTEBRALI

Comunicazione alla famiglia

Esito dello screening di I IVEIIO di .....ccvveeiieiiiiiiiiieeeeee e
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10 £ 7 DR

Esito:

0 Non vi ¢ necessita di altri controlli
O Ricontrollare tra 6 mesi

O Ricontrollare tra 1 anno

QO Effettuare visita specialistica di II livello
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