Sistema Socio Sanitario ELENCO
f.\ Fondazione IRCCS Regione Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere
& San Gerardo dei Tintori Lombardia
TARIFFA
TARIFFA TARIFFA ENTI
CODICE CODICE LIBERO ASSICURAZION PUBBLICI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA! CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
96090 COLAGRANDE LUISA CARDIOCHIRURGIA LUNEDI' 16:30-18:00 89.7A3 08897A3.04 VISITA CARD‘C%CNH:,\RIEFUGSEAE(C?IMA VISITA) 160.00 € 119.00 € 119.00 € CUP - CCR
96090 COLAGRANDE LUISA CARDIOCHIRURGIA LUNEDI' 16:30-18:00 89.01.3 889013.1 VISITA CARD@CEQSE@EA (CONTROLLO) 160.00 € 119.00 € 119.00 € CUP - CCR
37971 FERRO ORAZIO CARDIOCHIRURGIA MARTEDI' 17:30-18:30 89.7A.3 08897A3.04 VISITA CARD‘C%CNH:,\RIEFUGSEAE(C?IMA VISITA) 150.00 € NO 120.00 € CUP-CCR
37971 FERRO ORAZIO CARDIOCHIRURGIA MARTEDI' 17:30-18:30 89.01.3 889013.1 VISITA CARD@CEQSE@EA (CONTROLLO) 150.00 € NO 120.00 € CUP-CCR
VISITA CARDIOCHIRURGICA (PRIMA VISITA
850040 MARCHETTO GIOVANNI CARDIOCHIRURGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.7A.3 08897A3.04 CON INCLUSO E(CG ) 205.00 € 153.00 € 153.00 € CUP - CCR
VISITA CARDIOCHIRURGICA (CONTROLLO
850040 MARCHETTO GIOVANNI CARDIOCHIRURGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.01.3 889013.1 CON ECG ( ) 175.00 € 127.50 € 127.50€ CUP - CCR
401792 MARTINELL! FEDERICO CARDIOCHIRURGIA VENERDI' 16:00-17:00 89.7A3 08897A3.04 VISITA CARD‘C%CNH:,\RIEFUGSEAE(C?IMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
IOCHIRURGICA (CONTROLLO
401792 MARTINELL! FEDERICO CARDIOCHIRURGIA VENERDI' 16:00-17:00 89.01.3 889013.1 VISITA CARD CON ECG ( ) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
VISITA CARDIOCHIRURGICA (PRIMA VISITA
401175 PASSOLUNGHI DAVIDE CARDIOCHIRURGIA LUNEDI' 16:30-18:10 89.7A.3 08897A3.04 CON INCLUSO E(CG ) 180.00 € 127.50 € 127.50 € CUP - CCR
VISITA CARDIOCHIRURGICA (CONTROLLO
401175 PASSOLUNGHI DAVIDE CARDIOCHIRURGIA LUNEDI' 16:30-18:10 89.01.3 889013.1 CON ECG ( ) 160.00 € 119.00 € 119.00 € CUP - CCR
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
401175 | ! :30-18: .59. 9996591 60.00 € 51.00 € 48.00 € CUP - CCR
PASSOLUNGHI DAVIDE CARDIOCHIRURGIA LUNEDI 16:30-18:10 96.59.1 (ESTENSIONE 10 X 10 CM)
CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
401901 ALBINI ALESSANDRO CARDIOLOGIA GIOVED!' 16:00-18:30 89.7A.3 08897A3 VISITA INCLUSCg £CG ) 140.00 € NO NO CUP - CCR
TROLLO) CON
401901 ALBINI ALESSANDRO CARDIOLOGIA GIOVED!' 16:00-18:30 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CON ) 130.00 € NO NO CUP - CCR
RDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
97983 CALCHERA IVAN CARDIOLOGIA GIOVED!' 16:15-18:45 89.7A.3 08897A3 VISITA CA INCLUSCg £CG ) 170.00 € NO NO CUP - CCR DR. CALCHERA [VAN
\ 16:15-18:45
97983 CALCHERA IVAN CARDIOLOGIA GIOVEDI 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 50.00 € NO NO CUP - CCR il fiEnaEiise qradlka i
:15-18:4 terapie percutanee di malattie
97983 CALCHERA IVAN CARDIOLOGIA GIOVED!' 16:15-18:45 89.01.3 889013 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON 170.00 € NO NO CUP - CCR P p . .
ECG coronariche e valvulopatie (aortica,
97983 CALCHERA IVAN CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:15-18:45 88.72.2 188722 ECOCARD'OGR’?{TL@ESLORDOPPLER A 140.00 € NO NO CUP - CCR mafifEllen @ Garptikiles),
400862 DEL FURIA FRANCESCA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:30 89.7A3 08897A3 VISITA CARD'O:-,\?CGLlLCJSAéPEFggAA VISITA) CON 160.00 € NO NO CUP - CCR
400862 DEL FURIA FRANCESCA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:30 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CONTROLLO) COoN 160.00 € NO NO CUP - CCR
400862 DEL FURIA FRANCESCA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:30 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP - CCR
400862 DEL FURIA FRANCESCA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:30 88.72.2 188722 ECOCARDIOG R/:TLAOESLORDOPPLER A 160.00 € NO NO CUP - CCR
! :00-18: A VISITA) CON
98423 FRATTOLA ALESSANDRA CARDIOLOGIA MARTEDI 16:00-18:30 89.7A3 08897A3 VISITA CARDIOLOGICA (PRIM ) 125.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVED!' INCLUSO ECG
! :00-18: NTROLLO) CON
98423 FRATTOLA ALESSANDRA CARDIOLOGIA ’\(/;I|AORJEEDD|I' 16:00-18:30 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CO ) 115.00 € NO NO CUP - CCR
! :00-18: RDOPPLER A
98423 FRATTOLA ALESSANDRA CARDIOLOGIA ’\(/;I|AORJEEDD|I' 16:00-18:30 88.72.2 188722 ECOCARDIOG R/::}I)AOESLO 110.00 € NO NO CUP - CCR
LETTINO MADDALENA M. VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
400000 ! :00-18: TA. . NO NO CUP - CCR
ANTONIETTA CARDIOLOGIA GIOVEDI 16:00-18:00 89.7A.3 08897A3 INCLUSO ECG 240.00 €
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400000 LETTINO MADDALENA M. CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01.3 889013 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLOJ CON | 51 5 ¢ NO NO CUP- CCR
ANTONIETTA ECG
106926 MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.7A3 ossozas | /ITA CARD'OILECGL'SSA éPEFgg/'A VISITAYEON | 15000 € NO NO CUP- CCR
106926 MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCQ(CONTROLLO) CON | 150.00€ NO NO CUP- CCR
106926 MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP- CCR
VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) cristina.malafronte @irccs-
106926 }
MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA DOMICIIARE CON INCLUSO E0G 200.00 € NO NO eangerardo.it
VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) cristina.malafronte @irccs-
106926 } NO
MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA DOMICILIARE CON INCLUSO ECG 150.00€ No sangerardo.it
ECG - ELETTROCARDIOGRAMMA istina.malafronte @irccs-
106926 MALAFRONTE CRISTINA CARDIOLOGIA 50.00€ NO NO cristina.malafronte@irccs
DOMICILIARE sangerardo.it
98180 MAURO ANDREA CARDIOLOGIA LUNED! 16:00-18:30 89.7A3 osgo7az | VIS!TACARDIOLOGICA PRIMAVISITA) CON | 01 o ¢ NO NO CUP- CCR
MERCOLED!' INCLUSO ECG
98180 MAURO ANDREA CARDIOLOGIA LUNED! 16:00-18:30 89.01.3 889013 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLOJ CON | ¢ 5 ¢ NO NO CUP- CCR
MERCOLED!' ECG
98180 MAURO ANDREA CARDIOLOGIA LUNED! 16:00-18:30 88.72.2 188722 ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER A 150.00 € NO NO CUP- CCR
MERCOLED!' RIPOSO
98180 MAURO ANDREA CARDIOLOGIA Mé:gg&'m 16:00-18:30 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP- CCR
VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
106915 MONTEMERLO ELISABETTA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:40 89.7A3 08897A3 INCLUSCg £ ) 150.00 € NO NO CUP- CCR DR.SSA MONTEMERLO ELISABETTA
, ] ] VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON Specialista in Cardiologia
106915 MONTEMERLO ELISABETTA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:40 89.01.3 889013 fee 150.00 € NO NO CUP- CCR Patologie trattate: aritmologia (disturbi
ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO del rit diaco, elettrofisiologi
106915 MONTEMERLO ELISABETTA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:40 89.50 88950 12000 € NO NO Acquisizione P THMTS) CEITCIETL) SEMEHTNE
(HOLTER) cardiostimolazione) come ambito
36613 NEGRO CUSA ELENA CARDIOLOGIA MERCOLEDY" | 16:00-18:00 89.7A3 ossozas | /ITA CARD'OILR?CGL'SSAéPETgAA VISITAYEON | 14000 € NO NO CUP- CCR
VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON
36613 NEGRO CUSA ELENA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:00 89.01.3 889013 ECG( ) 140.00 € NO NO CUP- CCR
:00-18: SITA) CON CUP- CCR
101544 PIAZZI ELENA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.7A3 ossozas | /ITA CARD'OILR?CGL'SSAéPETgAA VISITA) 150.00 € 132.00 € NO
SITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON
101544 PIAZZI ELENA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.01.3 889013 Vi ECG( ) 150.00 € 132.00 € NO CUP-CCR
ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO
101544 PIAZZI ELENA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.50 88950 (HOLTER) 120.00 € 102.00 € NO Acquisizione
LUNEDI 15:40-16:25 VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
401947 TA. 200.00 € NO NO CUP- CCR
PINI DANIELA CARDIOLOGIA MERCOLED! | 12401540 89.7A3 08897A3 INCLUSO ECG
! :40-16:
401947 PINI DANIELA CARDIOLOGIA LUNED! 15:40-16:25 89.01.3 889013 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLOJ CON | 15 5 ¢ NO NO CUP- CCR
MERCOLEDI' | 15:40-18:40 ECG
VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
138645 POZZI MATTIA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:40 89.7A3 08897A3 INCLUSCg £ ) 150.00 € NO NO CUP- CCR DR. POZZI MATTIA
VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON falista in ari i
138645 POZZI MATTIA CARDIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-18:40 89.01.3 889013 ECG( ) 150.00 € NO NO CUP-CCR Skl i el g
LUNEDY VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON CUP- CCR
98204 RADAELLI ALBERTO CARDIOLOGIA MARTED!' 16:00-17:00 89.7A3 08897A3 180.00 € NO NO -
GIOVED! INCLUSO ECG Acquisizione
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LUNEDY VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON
98204 RADAELLI ALBERTO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-17:00 89.01.3 889013 ECG 170.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVED!'
LUNEDI'
98204 RADAELLI ALBERTO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-17:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 25.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVED!'
LUNEDY ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER A CUP - CCR
98204 RADAELLI ALBERTO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-17:00 88.72.2 188722 110.00 € NO NO L
RIPOSO Acquisizione
GIOVED!'
138205 RIGHETTI STEFANO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:30-19:00 89.7A.3 08897A3 VISITA CARD'O:-,\?CGLlLCJSAéPEFggAA VISITA) CON 155.00 € NO NO CUP - CCR
138205 RIGHETTI STEFANO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:30-19:00 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CONTROLLO) COoN 155.00 € NO NO CUP - CCR
138205 RIGHETTI STEFANO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:30-19:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 25.00 € NO NO CUP - CCR
138205 RIGHETTI STEFANO CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:30-19:00 88.72.2 188722 ECOCARDIOG R/:TLAOESLORDOPPLER A 130.00 € NO NO CUP - CCR
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA LUNEDI 16:00-19:00 89.7A.3 08897A3 VISITA CARDIOLOGICA [PRIMA VISITA) CON 185.00 € NO NO CUP - CCR
MERCOLED!I' INCLUSO ECG
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA LUNEDI 16:00-19:00 89.01.3 889013 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON 185.00 € NO NO CUP - CCR
MERCOLED!I' ECG
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA MIE_:(’ﬁ\‘;E)ElDI‘ 16:00-19:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 35.00€ NO NO CUP - CCR
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA LUNEDI 16:00-19:00 88.72.2 188722 ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER A1 135 59 ¢ NO NO _ CUP-CCR (solon
MERCOLEDI' RIPOSO abbinamento a visita/controllo)
- - ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA LUN - MAR 16:00-16:15 89.50 88950 120.00 € NO NO Acquisizione
MERC - VEN (HOLTER)
98102 ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA MERCOLEDI' 16:00-17:30 89.48.1 889481 CONTROLLO E PRSii:QAMAEONE PACE- 150.00 € NO NO CUP - CCR
CONTROLLO / PROGRAMMAZIONE DI
98102 ! :00-17: . 150.00 € NO NO CUP - CCR
ROVARIS GIOVANNI CARDIOLOGIA MERCOLEDI 16:00-17:30 89.50 889482 DEFIBRILLATORE IMPIANTABILE
204695 TRESOLDI SIMONE CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-19:00 89.7A.3 08897A3 VISITA CARD'O:-,\?CGLlLCJSAéPEFggAA VISITA) CON 175.00 € NO NO CUP - CCR
204695 TRESOLDI SIMONE CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-19:00 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CONTROLLO) CoN 175.00 € NO NO CUP - CCR
204695 TRESOLDI SIMONE CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-19:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 25.00 € NO NO CUP - CCR
204695 TRESOLDI SIMONE CARDIOLOGIA MARTEDI' 16:00-19:00 88.72.2 188722 ECOCARDIOG R/:TLAOESLORDOPPLER A 150.00 € NO NO CUP - CCR
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:00 89.7A3 08897A3 VISITA CARD'O:-,\?CGLlLCJSAéPEFggAA VISITA) CON 130.00 € NO NO CUP - CCR
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:00 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCAG(CONTROLLO) COoN 130.00 € NO NO CUP - CCR
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:00 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP - CCR
RDOPPLER A
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:00 88.72.2 188722 ECOCARDIOG R/:TILAO(SZSLO 150.00 € NO NO CUP - CCR
ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER A
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:00 88.72.3 188723.1 150.00 € NO NO Acquisizione

RIPOSO E DOPO PROVA FISICA
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: ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER A .
36418 TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA LUNEDI 16:00-19:00 88.72.3 1887232 | Lo o STIMOLO FARMACOLOGICD | 30000 € NO NO Acquisizione
TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON
36418 ' :30-19¢ 4 41, 200.00 € NO NO CUP- CCR
TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA MARTEDI 15:30-19:00 89.41 889412 | T £ CODICE DM 89.43
ECOCARDIOGRAFIA COLORDOPPLER
36418 ' :30-19: 72. 300.00 € NO NO CUP-CCR
TROCINO GIUSEPPE CARDIOLOGIA MARTEDI 15:30-19:00 88.72.4 188724 TRANSESOFAGEA

96095 VALAGUSSA LAURA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.7A3 osso7as | /ITA CARD'OILECGL'SSA épgc'g/m VISITA)EON | 15000 € NO NO CUP- CCR
96095 VALAGUSSA LAURA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCQ(CONTROLLO) CON 1 150.00€ NO NO CUP-CCR
96095 VALAGUSSA LAURA CARDIOLOGIA GIOVEDI' 16:00-18:30 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP-CCR

LUNEDI 16:00-18:30 VISITA CARDIOLOGICA (PRIMA VISITA) CON
205292 TA. 185.00 € 161.00 € 148.00 € CUP- CCR DR. VANDONI PIETRO

VANDONI PIETRO CARDIOLOGIA MERCOLED! | 16301830 89.7A3 08897A3 INCLUSO ECG

LUNEDI' 16:00-18:30 VISITA CARDIOLOGICA (CONTROLLO) CON Specialista in cardiologia interventistica

205292 VANDONI PIETRO CARDIOLOGIA MERCOLED! | 16301830 89.01.3 889013 fee 185.00 € 161.00 € 148.00 € CUP- CCR atologie trattate: cardiopatia
' :00-18: i ischemica, infarto, PFO, cardiopati
205292 VANDONI PIETRO CARDIOLOGIA LUNEDI ‘ 16:00-18:30 89.52 98952 ELETTROCARDIQGRAMMA (non prenotabile 25.00 € NO NO Acquisizione iscl eml.ca, infarto, , cardiopatie
MERCOLEDI 16:30-18:30 singolarmente) valvolari
:00-19:4
400820 VULLO ELEONORA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:45 89.7A3 ossozas | /T CARD'OILR?CGL'SSAéPEFggAA VISITAYEON | 15000 € NO NO CUP- CCR
:00-19:4
400820 VULLO ELEONORA CARDIOLOGIA LUNEDI' 16:00-19:45 89.01.3 889013 VISITA CARD‘OLOG‘ECCQ(CONTROLLO) CON 1 160.00€ NO NO CUP- CCR
16:00-19:45

400820 VULLO ELEONORA CARDIOLOGIA LUNEDI' 89.52 88952 ELETTROCARDIOGRAMMA 30.00€ NO NO CUP- CCR
138812 BRAGA MARCO CH. GENERALE | MARTED! 16:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA 200.00 € NO NO CUP- CCR

GIOVED!' VISITA)
138812 BRAGA MARCO CH. GENERALE | ’\(/EllAORJEE;)II' 16:00-18:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 200.00 € NO NO CUP-CCR

MARTEDI' VISITA CHIRURGICA GENERALE
138812 . I :00-18: 01.4 4 100.00 € NO NO CUP- CCR

BRAGA MARCO CH. GENERALE GIOVED! 16:00-18:00 89.01 98901 (CONTROLLO)
' VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA

401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | ’\(/EllAORJEE;)II' 16:30-19:00 89.7A4 09897A4 VSITA) ( 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP- CCR DR. CEREDA MARCO ANGELO
401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | MARTED', 16:30-19:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR Chiurig Gemeets, Chiiuge

GIOVEDI (CONTROLLO) Oncologica, Chirurgia Pancreatica,
401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | ’\(/EIIAORJEE;)II' 16:30-19:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR Chirurgia Per Enrie E Laparoceli
401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | ’\(/EllAORJEE;)II' 16:30-19:00 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP- CCR

MARTEDI ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA
401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 15:15-17:45 86.4 12864 e 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP-CCR

GIOVEDI'

MARTEDI

RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401436 . ' 115-17: . X } } : -
CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 15:15-17:45 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 600.00 € 510.00 € 480.00 € CUP- CCR

GIOVEDI'

MARTEDI INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
401436 CEREDA MARCO ANGELO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 15:15-17:45 86.04 18604 950.00 € 807.50€ 760.00 € CUP- CCR

GIOVED!'

DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO
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401332 CERESOLI MARCO CH. GENERALE | VENERDI' 16:00-19:00 89.7A.4 09897A4 VISITA CH'RURG\IESAITG;NERALE (PRIMA 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
401332 CERESOLI MARCO CH. GENERALE | VENERDI' 16:00-19:00 89.01.4 989014 VISITA CréRoLéiiIOCSS;ENERALE 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
MARTED! ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA
401332 CERESOLI MARCO CH. GENERALE | MERCOLEDI' 16:00-18:00 86.4 12864 CUTE 350.00 € 297.50 € NO Acquisizione
GIOVED!'
MARTEDI'
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
. | ! :00-18: . ! . 467. isizi
401332 CERESOLI MARCO CH. GENERALE MERCOLEDI 16:00-18:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 550.00 € 67.50 € NO Acquisizione
GIOVED!'
MARTEDI'
\ i INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTEE -
401332 CERESOLI MARCO CH. GENERALE | MERCOLEDI 16:00-18:00 86.04 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 450.00 € 382.50€ NO Acquisizione
GIOVED!'
! VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
402345 COTSOGLOU CHRISTIAN CH. GENERALE Il GL\UO,\:/EE[I))lI‘ 16:10-18:30 89.7A.4 09897A4 VISITA) ( 280.00 € NO NO CUP - CCR DR. COTSOGLOU CHRISTIAN
Specialista in Chirurgia Epato-
Biliare, Chirurgia Gastrica, Chirurgia
Pancreatica, Chirurgia dell’Apparato
! VISITA CHIRURGICA GENERALE
402345 COTSOGLOU CHRISTIAN CH. GENERALE Il LUNEDI 16:10-18:30 89.01.4 989014 250.00 € NO NO CUP - CCR Digerente, Chirurgia
GIOVED!' (CONTROLLO) . . .
Oncologica, Chirurgia
Mininvasiva e Chirurgia della Parete
Addominale
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
101514 DEGRATE LUCA CH. GENERALE | MERCOLEDI' 18:00-19:30 89.7A.4 09897A4 VISITA) ( 130.00 € NO 104.00 € CUP - CCR DR. DEGRATE LUCA
101514 DEGRATE LUCA CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 18:00-19:30 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 80.00 € NO 64.00 € CUP - CCR SpEmElism e
(CONTROLLO) -chirurgia pediatrica.
| | CUTEE | €360,00-€ _chi i ili i
101514 DEGRATE LUCA CH. GENERALE | 86.04 18604 INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA NO NO 328-4533364 chirurgia epatobiliopancreatica.
DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 470,00 _chi i
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €360.00 - € ST R
101514 . | X 4 e NO NO 328-4533364 -chirurgia delle ernie e della parete
DEGRATE LUCA CH. GENERALE 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 470.00 o
101514 DEGRATE LUCA CH. GENERALE | 86.4 12864 ASPORTAZIONE RADCIE/;EE DILESIONE DELLA| € 35700'0(?0- € NO NO 328-4533364 -chirurgia d'urgenza
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE Il LUNEDI' 16:00-18:00 89.7A.4 09897A4 VISITA CH'RURG\IESAITG;NERALE (PRIMA 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE Il LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.4 989014 VISITA CréRoLéiiIOCSS;ENERALE 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE I LUNEDI' 16:00-18:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE |I LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTEE [ €300,00 - € o
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE Il 86.04 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 400,00 NO NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €300.00 - €
106187 . : . o
DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE Il 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 400.00 NO NO Acquisizione
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €300.00 - €
106187 DI LUCIA ADRIANA CH. GENERALE Il 86.4 12864.00 CUTE 600.00 NO NO Acquisizione
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | GL\UO,\:/EE[I))lI‘ 16:00-17:40 89.7A.4 09897A4 VISITA CH'RURG\IESAITG;NERALE (PRIMA 150.00 € NO 120.00 € CUP - CCR
LUNEDI' VISITA CHIRURGICA GENERALE
38350 . | :00-17:4 .01.4 4 100.00 € NO 80.00 € CUP-CCR
FATTORI LUCA CH. GENERALE GIOVED! 16:00-17:40 89.01 98901 (CONTROLLO)
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | LUNEDI 16:00-17:40 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO 120.00 € CUP - CCR

GIOVED!'
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LUNEDI
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | SIOVED! 16:00-17:40 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO 80.00€ CUP- CCR
LUNEDI' MEDICAZIONE AVANZATA COMPLICATA PER
38350 . I :00-17:4 59, 180.00 € NO 144.00 € CUP-CCR
FATTORI LUCA CH. GENERALE SIOVED! 16:00-17:40 96.59.5 9996595 INEEZIONE £ PROFONDITA
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | GL\UO,\:/EE[SI‘ 16:00-17:40 98.20 99820 RIMOZIONE CORPO ESTRANEO NAS 180.00 € NO NO CUP- CCR
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E -
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 250.00 € NO NO Acquisizione
LUNEDI MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
38350 . I :00-17:4 59, 100.00 € NO 80.00 € CUP-CCR
FATTORI LUCA CH. GENERALE SIOVED! 16:00-17:40 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM)
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O
. I : , -
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE 86.4 12864 EOFORMAZIONE CUTANEA 500.00 € NO NO Acquisizione
LUNEDI INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA
38350 . I :00-17:4 29, 60.00 € NO NO Acquisizi
FATTORI LUCA CH. GENERALE SIOVED! 16:00-17:40 99.29.9 199299 (ESCLUSO COSTO DEL FARMACO) cquisizione
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI -
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE | 4939 94939.1 LESIONE O TESSUTO DELL'ANG 700.00 € NO NO Acquisizione
ASPORTAZIONE LIPOMA O NEOFORMAZIONE
. I : , -
38350 FATTORI LUCA CH. GENERALE 86.4 12864 COTTOCUTANER 700.00 € NO NO Acquisizione
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
402265 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 89.7A4 09897A4 VSITA) ( 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP- CCR DR. FOGLIATI ALESSANDRO
402265 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR relisllogi iz ;
(CONTROLLO) *Chirurgia Generale: calcolosi della
402265 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP- CCR colecistie delle vie biliari, ernia
402265 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR P A
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E )
402265 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 600.00 € 510.00 € 480.00 € Acquisizione addominale
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| _ " ™~ Ch'”_”g'al dzl,‘a it b‘°fts'a‘
402265 FOGLIAT! ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 86.4 12864 CUTE / LIPOMA O NEOFORMAZIONE 100000 NO NO Acquisizione es;'_ss'lonj_z : ';_"‘V" aspol az'o_”e i
CUTANEA/SOTTOCUTANEA R . r.a ICBI ev | basal IOmé, asp?r a?lone \‘
0126 i i - RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE — lipomi, fibroadenomi, angiomi cutanei,
5 FOGLIATI ALESSANDRO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 600.00 € 510.00 € 480.00€ Acquisizione I A N il
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA il 2 lessandro fogliati@irccs| | 1o 0 o2 Patologia emorroidaria,
402265 FOGLIAT! ALESSANDRO CH. GENERALE | ( 200.00 € NO NO mail a alessandro.fogliati@Irces, oo e 6 fistola anale
VISITA) A DOMICILIO sangerardo.it g . . .
Chirurgia Epatobiliopancreatica:
. s tumori solidi del pancreas
VISITA CHIRURGICA GENERALE mail a alessandro.fogliati@irccs
402265 . I 150.00 € NO NO i i
e CH. GENERALE (CONTROLLO) A DOMICILIO sangerardo.it (adenocarcinoma duttale pancreatico,
tumori neuroendacrini) tumaori cistici
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
102002 GARANCINI MATTIA CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:50 89.7A4 09897A4 VSITA) ( 100.00 € 85.00€ 80.00€ CUP- CCR DR. GARANCINI MATTIA
NERALE ialista in chirurgi i
102002 GARANCINI MATTIA CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:50 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GE 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR Skl i il g, ¢l
(CONTROLLO) colecisti/vie biliari, tiroide, paratiroidi,
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA e Iy cu—
102002 GARANCINI MATTIA CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:50 86.4 12864 CUTE / LIPOMA O NEOFORMAZIONE 400.00 € 340.00€ NO 338-9361687 Sy —.
R|MCCEJZTSNEAS\SSLTG%C\:T{\AA,\LEQICE Escludere chirurgia pediatrica
102002 . I ' :30-17: . X 500.00 € 425.00€ NO 338-9361687
GARANCINI MATTIA CH. GENERALE MERCOLEDI' | 16:30-17:50 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
102002 . I ' :30-17: : 400.00 € 340.00€ NO 338-9361687
GARANCINI MATTIA CH. GENERALE MERCOLEDI' | 16:30-17:50 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE Il VENERDI' 16:00-19:00 89.7A4 09897A4 ( 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR DR. GATTI ANDREA VALER

VISITA)
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400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE | VENERDI' 16:00-19:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR Specialista in chirurgia generale ed
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR EQccid
(CONTROLLO) Patologia trattate: ernie di parete
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE || VENERD!' 16:00-19:00 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP- CCR atlemiiElt, lper@ael, eston auimas
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O LIPOMA E )
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 86.4 12864 300.00 € NO NO Acquisizione e sottocutanee, calcolosi della
NEOFORMAZIONE CUTANEA - o
— colecisti, malattia diverticolare,
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE || VENERD!' 16:00-19:00 49.45 94945 LEGATURA DELLE EMORROIDI 300.00 € NO NO Acquisizione oatologie della troide, della
) INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E - e ’
400008 GATTI ANDREA VALER CH. GENERALE I VENERDI 16:00-19:00 86.04 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANED 300.00 € NO NO Acquisizione paratiroide e del surrene.
ENERALE (PRIMA
95660 GIANOTT! LUCA VITTORIO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 89.7A.4 09897A4 VISITA CH'RURG\%;) ( 150.00 € 127.50€ 120.00€ CUP - CCR
VISITA CHIRURGICA GENERALE
95660 GIANOTT! LUCA VITTORIO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 89.01.4 989014 (CONTROLLO) 90.00 € 76.50 € 72.00 € CUP - CCR
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €350.00-€
95660 . I ' :00-19: . ’ Acquisizi
GIANOTT! LUCA VITTORIO CH. GENERALE LUNEDI 17:00-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 00,00 NO NO cquisizione
€350.00-€
95660 GIANOTT! LUCA VITTORIO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 86.4 12864 [ASPORTAZIONE NEOFORMAZIONE CUTANEA| ~ " NO NO Acquisizione
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTEE | €300,00-€
. ! :00-19: .04 g -
95660 GIANOTT! LUCA VITTORIO CH. GENERALE | LUNEDI 17:00-19:00 86.0 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANED 00,00 NO NO Acquisizione
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
401983 LEVA ANDREA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 89.7A.4 09897A4 VISITA) ( 150.00 € 127.50€ 120.00€ CUP - CCR DR. LEVA ANDREA
Specialista in oncologia cutanea
401983 LEVA ANDREA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR {melanoma e tumori della cute) e
(CONTROLLO) chirurgia generale.
No vicite nractalagiche
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401983 . I - :00-18: . ’ : NO NO Acquisizi
LEVA ANDREA CH. GENERALE LUN-VEN 15:00-18:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 450.00 € cquisizione
00-€
401983 LEVA ANDREA CH. GENERALE | LUN-VEN 15:00-18:00 86.4 12864  |ASPORTAZIONE NEOFORMAZIONE CUTANEA €§%%0 0 NO NO Acquisizione
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
400003 OLDANI MASSIMO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 89.7A.4 09897A4 VISITA) ( 120.00€ 102.00€ 96.00 € CUP - CCR DR. OLDANI MASSIMO
400003 OLDANI MASSIMO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 12000 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR reliallagie eiiisy
(CONTROLLO) *tumori esofago - stomaco - colon -
400003 OLDANI MASSIMO CH. GENERALE | LUNED!' 17:00-19:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR e
400003 OLDANI MASSIMO CH. GENERALE | LUNED!' 17:00-19:00 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR “ropttller ¢l ETetiss e el
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O o '
400003 OLDANI MASSIMO CH. GENERALE | LUNEDI' 17:00-19:00 86.4 12864 NEOFORMAZIONE CUTANEA 450.00 € 382.50 € NO Acquisizione ombelicali, laparoceli
*ernia iatale e reflusso gastro-
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
400003 . I ' :00-19: . X : . Acquisizi .
OLDANI MASSIMO CH. GENERALE LUNEDI 17:00-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 450.00 € 382.50 € NO cquisizione esofageo
) INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E -
401040 PAPPALARDO ROSA ALBA CH. GENERALE I VENERDI 16:00-19:00 86.04 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANED 300.00 € NO NO Acquisizione
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
401040 PAPPALARDO ROSA ALBA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 89.7A.4 09897A4 VISITA) ( 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
VISITA CHIRURGICA GENERALE
401040 PAPPALARDO ROSA ALBA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 89.01.4 989014 (CONTROLLO) 70.00 € 59.50 € 56.00 € CUP - CCR
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA
401040 PAPPALARDO ROSA ALBA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 86.4 12864 Ut 300.00 € NO NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE -
401040 PAPPALARDO ROSA ALBA CH. GENERALE I VENERDI' 16:00-19:00 86.23 98623 300.00 € NO NO Acquisizione

UNGUEALE O PLICA UNGUEALE
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!
101012 PERRONE STEFANO CH. GENERALE | MARTED!' 16:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURGﬁgTiE)NERALE (PRIMA 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR
101012 PERRONE STEFANO CH. GENERALE | 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 70.00 € 59.50 € NO CUP-CCR
(CONTROLLO)
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O €400.00- €
. I . 348
101012 PERRONE STEFANO CH. GENERALE 86.4 12864 EOFORMAZIONE CUTANEA 5000 NO NO tel. 348-2320314
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
101012 . I . ' } : tel.. 348-2320314
PERRONE STEFANO CH. GENERALE 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 350.00 € 297.50 € NO e
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
. I : ! : . 348
101012 PERRONE STEFANO CH. GENERALE 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 350.00 € 297.50 € NO tel.. 348-2320314
401629 RIP AMO’\':;:"I‘;)RENZO CH. GENERALE | GIOVEDI' 16:30-19:30 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURGﬁgTiE)NERALE (PRIMA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR DR. RIPAMONTI LORENZO MARIA
HIRURGICA GENERALE ialista in chirurgi
401629 RIPAMONTI LORENZO CH. GENERALE | GIOVEDI' 16:30-19:30 89.01.4 989014 VISITAC 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR Sipeaklisn i diifugh ez e
MARIA (CONTROLLO) proctologia, chirurgia del pavimento
RIPAMONTI LORENZO f pelvico, chirurgia generale
401629 CH. GENERALE | GIOVEDI 16:30-19:30 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR ) -
A OMA:‘II.?) 5 Patologie principali trattate:
401629 RIPAMONTI LORENZ CH. GENERALE | GIOVEDI' 16:30-19:30 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP- CCR Patologia del colon retto oncologica e
RIPAMO’\ITI{I\':‘II.QRENZO ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €350.00 - € el (e i el e,
401629 MARIA CH. GENERALE | GIOVEDI' 16:30-19:30 86.4 12864 CUTE 450' 00 NO NO Acquisizione tumori anali, patologia diverticolare,
- tomie)
RIPAMONTI LORENZO RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE - s
401629 MARIA CH. GENERALE | GIOVEDI' 16:30-19:30 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 450.00 € NO NO Acquisizione s (e, s,
RIPAMONTI LORENZO ] INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E o ragadi, condilomi)
401629 MARIA CH. GENERALE | GIOVEDI 16:30-19:30 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 350.00 € NO NO Acquisizione e e (i, de e
ENERALE (PRIMA
401852 ROCCAMATISI LINDA CH. GENERALE | VENERDI' 16:15-19:00 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURG\'ES/TTi) ( 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR DR.SSA ROCCAMATISI LINDA
VISITA CHIRURGICA GENERALE ialista in chirurgi
401852 ROCCAMATISI LINDA CH. GENERALE | VENERDI' 16:15-19:00 89.01.4 989014 70.00 € 59.50 € 56.00 € CUP - CCR Sipealise i g gl
(CONTROLLO) Patologie trattate: paologie di parete
MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA . e diastasi .
401852 ROCCAMATISI LINDA CH. GENERALE | VENERD!' 16:15-19:00 96.59 999659.07 120.00 € 102.00€ NO Acquisizione addominale, ernie, diastasi, laparoceli,
ONESSIPSFI'FI{?ECE:AALCEEA O LIPOMA O coleltisi
; N ASPORTAZI -
401852 ROCCAMATISI LINDA CH. GENERALE | VENERDI 16:15-19:00 86.4 12864 NEOFORMAZIONE CUTANEA 350.00 € 297.50 € NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401852 . I ' 115-19: : X } : NO Acquisizi
ROCCAMATISI LINDA CH. GENERALE VENERDI 16:15-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 350.00 € 297.50 € cquisizione
98308 ROMANO FABRIZIO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 17:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURGﬁgTiE)NERALE (PRIMA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR
98308 ROMANO FABRIZIO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 17:00-18:00 89.01.4 989014 VISITA Crc'giiig&g)ENERALE 90.00€ 76.50 € 72.00€ CUP- CCR
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O LIPOMA O
98308 ROMANO FABRIZIO CH. GENERALE 86.4 12864 NEOFORMAZIONE CUTANEA 350.00 € 297.50 € NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
98308 . I . X } : NO Acquisizi
ROMANO FABRIZIO CH. GENERALE 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 350.00 € 297.50 € cquisizione
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E -
98308 ROMANO FABRIZIO CH. GENERALE | 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 350.00 € 297.50 € NO Acquisizione
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | LUNEDI' 16:30-18:10 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURGﬁgTiE)NERALE (PRIMA 130.00 € 110.50 € NO CUP-CCR
ISITA CHIRURGICA GENERALE
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | LUNEDI' 16:30-18:10 89.01.4 989014 v (CONTROLLO) 100.00 € 85.00€ NO CUP-CCR
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | LUNEDI 16:30-18:10 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € NO CUP- CCR
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | LUNEDI 16:30-18:10 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP- CCR
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MARTEDI
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 15:30-17:30 86.4 12864 | MSPORTAZIONE RADC'E/;EE DILESIONEDELLAL - h000 € 340.00€ NO Acquisizione
GIOVEDI'
MARTEDI
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
! :30-17: X . 40. isizi
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 15:30-17:30 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 400.00 € 340.00€ NO Acquisizione
GIOVEDI'
MARTEDI
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
. | ! :30-17: . ! . 40. isizi
206191 ROSSI MICHELE CH. GENERALE MGE‘ROCVOEL;I?I 15:30-17:30 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 400.00 € 340.00€ NO Acquisizione
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE | MARTED! 16:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURG\'/fS/TTiE)NERALE (PRIMA 120.00 € NO 96.00 € CUP-CCR
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE | MARTED! 16:00-18:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 100.00 € NO 80.00 € CUP-CCR
(CONTROLLO)
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE | MARTED! 16:00-18:00 89.7A9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO 96.00€ CUP- CCR
16:00-18:00
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE | MARTEDI' 89.01.9 5889019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO 80.00 € CUP- CCR
ASPORTAZIONE CISTI SEBACEA O LIPOMA O | €350.00- € -
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE | 86.4 12864 NEOFORMAZIONE CUTANEA 0000 NO NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE —
. I . }
101748 SCOTTI MARCO CH. GENERALE 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 350.00 € NO NO Acquisizione
LUN-GIO 18:00-20:00
137494 SCOTTI MAURO CH. GENERALE | MAR-VEN 16:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR
ALESSANDRO VISITA)
SABATO 10:00-12:00
LUN-GIO 18:00-20:00
137494 SCOTTI MAURO CH. GENERALE | MAR-VEN 16:00-18:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 80.00€ 68.00 € 64.00 € CUP- CCR
ALESSANDRO (CONTROLLO)
SABATO 10:00-12:00
SCOTTI MAURO ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| € 360.00 - €
137494 . I . NO NO Acquisizi
ALESSANDRO CH. GENERALE 86.4 12864 CUTE 470.00 cquisizione
SCOTTI MAURO INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTEE | €360.00-€
. I | -
137494 ALESSANDRO CH. GENERALE 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 17000 NO NO Acquisizione
SCOTTI MAURO RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €360.00- € —
37494 . I .
! ALESSANDRO Cf GENERALE g0 %8023 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 470.00 No No Acquisizione
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERDI' 17:00-19:00 89.7A4 09897A4 VISITA CH'RURG\'/fS/TTiE)NERALE (PRIMA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP- CCR
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERD!' 17:00-19:00 89.01.4 989014 VISITA Crc'gﬁigﬁg)ENERALE 100.00 € 85.00€ 80.00€ CUP- CCR
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERDI' 17:00-19:00 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR
A
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERDI' 17:00-19:00 86.4 12864 | 1SPORTAZIONE RADC'E/;EE DILESIONEDELLAL 550 00 € 425.00€ NO Acquisizione
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERDI 17:00-19:00 86.04 18604 DEL TESSUTO SOLTOCUTANED 350.00 € 297.50 € NO Acquisizione
137677 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE | VENERD!' 17:00-19:00 49.45 94945 LEGATURA DELLE EMORROIDI 500.00 € 425.00 € NO Acquisizione
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
77 * . | ! :00-19: 3 ! . 425. isizi
1376 TAMINI NICOLO' CH. GENERALE VENERDI 17:00-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 500.00 € 25.00€ NO Acquisizione
VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
99385 TOTIS MAURO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:15 89.7A4 09897A4 VSITA) ( 140.00 € 119.00 € 112.00€ CUP- CCR DR. TOTIS MAURO
99385 TOTIS MAURO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:15 89.7A.9 58897A9.2 VISITA PROCTOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP-CCR Skl

chirurgia laparoscopica; chirurgia
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VISITA CHIRURGICA GENERALE o - .
99385 TOTIS MAURO CH. GENERALE | MERCOLED!' 16:30-17:15 89.01.4 989014 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR robotica; proctologia : prolassi,
(CONTROLLO) emorroidi, ragadi; tumori colon/retto;
99385 TOTIS MAURO CH. GENERALE | MERCOLEDI' | 16:30-17:15 89.01.9 5389019.2 VISITA PROCTOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP- CCR P ——
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTEE | €350,00- € I ) '
99385 . | X ! isizi inguinali laparoscopiche/open;
TOTIS MAURO CH. GENERALE 86.04 18604 DEL TESSUTO SOTTOCUTANED 400,00 NO NO Acquisizione Sug”ene‘ IaZaroceIi?chirﬁrgpia
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €350.00- € ; Z
99385 . I . X isizi i
TOTIS MAURO CH. GENERALE 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 00,00 NO NO Acquisizione ambulatoriale N
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| " No pancreas - No fegato - No tiroide
99385 TOTIS MAURO CH. GENERALE | 86.4 12864 CUTE / LIPOMA O NEOFORMAZIONE 00.00 NO NO Acquisizione
SOTTOCUTANEA :
ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI
99385 . | ) ] , . -
TOTIS MAURO CH. GENERALE 49.39 94939.1 LESIONE O TESSUTO DELL'ANG 600.00 € 510.00 € NO Acquisizione
INCISIONE CON DRENAGGIO DELLA CUTE E
100373 UGGERI FABIO CH. GENERALE | 86.04 18604 350.00€ 297.50 € NO 347-4311545 DR. UGGERI FABIO
DEL TESSUTO SOTTOCUTANEQ
100373 UGGERI FABIO CH. GENERALE | LUNEDH 16:00-18:00 89.7A4 09897A4 VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR Sipdlilisiia [ il el eppeie
GIOVEDI VISITA) digerente ed endoscopia digestiva.
100373 UGGERI FABIO CH. GENERALE | LUNED" 16:00-18:00 89.01.4 989014 VISITA CHIRURGICA GENERALE 90.00 € 76.50 € NO CUP - CCR Patologie trattate : ernia iatale
GIOVEDI RIMOZIOJE%’F‘LT\IOGLI-%&) CIATRICE (patologia del giunto esofago-gastrico),
100373 UGGERI FABIO CH. GENERALE | 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 350.00€ 297.50 € NO 347-4311545 diverticoli esogafei, patologia
ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA SRl DS
100373 UGGERI FABIO CH. GENERALE | 86.4 12864 CUTE 350.00 € 297.50 € NO 347-4311545 dell'esofago distale, patologia benigna
CHIRURGIA DELLA MANO E VISITA CHIRURGICA PLASTICA (PRIMA ) -
401482 BRAMBILLA LEONARDO DLASTICA MERCOLEDI' | 16:00-19:00 89.7A.5 12897A5 VISITA) { 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR DR. BRAMBILLA LEONARDO
401482 BRAMBILLA LEONARDO | CHIRURGIADELLANMANOE | \eoro e | 16:00-19:00 89.7A.4 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO (PRIMA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR
PLASTICA VISITA)
CHIRURGIA DELLA MANO E
401482 BRAMBILLA LEONARDO DLASTICA MERCOLEDI' | 16:00-19:00 89.01.5 1289015 [ VISITA CHIRURGICA PLASTICA (CONTROLLO) | 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR
401482 BRAMBILLA LEONARDO | CHIRURGIADELLANMANOE | \eoro e | 16:00-19:00 89.01.4 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR
PLASTICA (CONTROLLO)
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA
401482 . ) ) . ) -
BRAMBILLA LEONARDO DLASTICA GIOVED! 12001530 96.59 999659.07 SUPERFICIALE 50,00 € 42.50€ 40.00 € CUP-CCR
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA
401482 59. : } : ) -
BRAMBILLA LEONARDO DLASTICA GIOVED! 12.00.15.30 96.59.2 9996592.01 (ESTENSIONE < 25 CM) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | € 1.500,00 - €
401482 4 443. ' isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVEDI' 14:00-15:30 04.43 010443.D DX 3.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | € 1.500,00 - €
401482 4 443. ' isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVEDI' 14:00-15:30 04.43 010443.S ox 3.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| € 400,00 - €
401482 . g isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVEDI' 14:00-15:30 86.4 12864 CUTE 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401482 . g ! isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GloVED! 14:00-15:30 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE (Classe &) | 0000 € No NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401482 BRAMBILLA LEONARDO 86.23 98623 ’ 700.00 € NO NO Acquisizi
PLASTICA GlOVED! 14:00-15:30 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE (Classe B) cquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
401482 ] . , -
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GloVED! 14:00-15:30 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE (Classe ¢) | 000 € No NO Acquisizione




rnf.‘ Fondazione IRCCS

San Gerardo dei Tintori

=

Sistema Socio Sanitario
ione

Reg
Lombardia

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;F: ASSICURAZION TA:lIJFBF:uc’\:TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE T
T
ASPORTAZIONE LIPOMA O NEOFORMAZIONE
SOTTOCUTANEA /INCISIONE CON
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00
401482 04 , isizi
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR CloVED! 14001530 86.0 18604 DRENAGGIO DELLA CUTE E DELTESSUTO | 350.00€ NO NO Acquisizione
SOTTOCUTANEO
(Classe A)
ASPORTAZIONE LIPOMA O NEOFORMAZIONE
SOTTOCUTANEA /INCISIONE CON
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00
401482 04 , isizi
BRAMBILLA LEONARDO oLACTIOR CloVED! 14001530 86.0 18604 DRENAGGIO DELLA CUTE E DELTESSUTO |  600.00 € NO NO Acquisizione
SOTTOCUTANEO
(Classe B)
ASPORTAZIONE LIPOMA O NEOFORMAZIONE
SOTTOCUTANEA /INCISIONE CON
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00
401482 04 . isizi
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 86.0 18604 DRENAGGIO DELLA CUTE E DELTESSUTO | 1000.00 € NO NO Acquisizione
SOTTOCUTANEO
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 RNESTO BT COTE Ao SPESsORE | €500,00 € Specialista in Chirurgia Plastica,
401482 s X ol isizi Chirurgia del Volto e Chirurgia della
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 86.63 128663 ALTRA SEDE 250000 NO NO Acquisizione Manog g
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 INNESTO DI CUTE NON A TUTTO SPESSORE | €500,00- €
401482 : g isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVED!' 14:00-15:30 86.69 128669 IN ALTRE SEDE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 £500,00- €
401482 , } —
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 86.72 128672 | AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO | © o NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 TRASFERIMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO | € 500,00 - €
401482 4 } —
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVED!' 14:00-15:30 867 128674 IN ALTRA SEDE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 LISI DI ADERENZE DELLA MANO DX (DITO A | € 1.200,00 - € —
401482 , .
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 82.91 018291.D SCATTO) 350000 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 LISI DI ADERENZE DELLA MANO SX (DITO A | € 1.200,00 - € —
401482 , :
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 82.91 0182915 SCATIO) 350000 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | € 1.200,00 - €
401482 , . } —
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GlOVED! 14:00-15:30 82.29 368229.1D MANO DX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 No NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | € 1.200,00 - €
401482 , , : isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GlOVED! 14:00-15:30 82.29 368229.15 MANO SX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 No NO Acquisizione
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00 €1.200,00- €
401482 , . - ' isizi
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 82.21 36822130 | FASCIA DELLAMANO DX -EX CODICEDM | " NO NO Acquisizione
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00 €1.200,00- €
401482 , , ; : isizi
BRAMBILLA LEONARDO oLACTIOR CloVED! 14001530 82.21 36822135 | FASCIA DELLAMANO SX- EXCODICEDM | o0 NO NO Acquisizione
SHAVING NEOFORMAZIONE
CHIRURGIA DELLAMANOE |  LUNEDI 15:00-17:00 €400,00- €
401482 30, g isizi
BRAMBILLA LEONARDO LACTIOR GloVED! 14001530 86.30.3 5286303 JCAUTERIZZAZIONE/FOLGORAZIONE 250,00 NO NO Acquisizione
LESIONE/CUTANEO E SOTTOCUTANEQ
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA, | £400,00- €
401482 , _ ) } -
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVED!' 14:00-15:30 96.59 999659.01 INFEZIONE O USTIONE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA
401482 84 , isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVED!' 14:00-15:30 868 18684 RETRATTILE DELLA CUTE (Classe A) 400.00€ NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA
401482 84 , isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVED!' 14:00-15:30 868 18684 RETRATTILE DELLA CUTE (Classe B) 800.00¢ NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLAMANOE | LUNEDI 15:00-17:00 CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA
401482 BRAMBILLA LEONARDO 86.84 18684 1400.00 € NO NO Acquisizi
PLASTICA GlOVED! 14:00-15:30 RETRATTILE DELLA CUTE (Classe C) cquisizione
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CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 ASSISTENZA ANESTESIOLOGICA PER €100,00-€
401482 pel : isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVEDI' 14:00-15:30 toozo INTERVENTI DI CLASSE C 1 O?Sfo * NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 15:00-17:00 PERIZIA SPECIALISTICA AD UsO MEDICO | & 30000 €
401482 e . isizi
BRAMBILLA LEONARDO PLASTICA GIOVEDI' 14:00-15:30 L0059 LEGALE 2 Scl)\C/),AOO + NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E MARTEDI' VISITA CHIRURGICA PLASTICA (PRIMA
400134 CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 16:00-18:00 89.7A.5 12897A5 VISITA) { 150.00 € 127.50€ 120.00€ CUP- CCR DR.SSA CAVALLI ERICA MICHELA
| —_— :
400134 CAVALLIERICA MicHELA | CTIRURGIADELLAMANOE | oo 16:00-18:00 89.78.7 3689787 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR Sipaklisiia I il pesitae
PLASTICA (PRIMA VISITA) chirurgia della mano.
400134 CAVALLI ERICA MICHELA | CHIRURGIADELLAMANO € MARTED! 16:00-18:00 89.7A.4 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO (PRIMA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR Patologie trattate:
CHIRURGTA_ASETII.EQ VAN E IARTEDT VISITA) - prevalentemente chirurgia della
400134 CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 16:00-18:00 89.01.5 1289015 [ VISITA CHIRURGICA PLASTICA (CONTROLLO) |  120.00 € 102.00€ 96.00 € CUP- CCR mano
n - no chirurgia della mammella
400134 CAVALLI ERICA MICHELA | CHIRURGIADELLAMANO € MARTED! 16:00-18:00 89.01.4 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO 120.00€ 102.00€ 96.00 € CUP - CCR
PLASTICA (CONTROLLO)
CHIRURGIA DELLA MANO E MARTEDI' PERIZIA SPECIALISTICA AD USO MEDICO | & 30000 €
400134 CAVALLI ERICA MICHELA 16:00-18:00 10059 2.500,00 + NO NO Acquisizione
PLASTICA LEGALE WA
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €400,00 - €
400134 . g isizi
CAVALL! ERICA MICHELA PLASTICA 86.4 12864 CUTE 2.000,00 NO NO Acquisizione
I
400134 CAVALLI ERICA MICHELA | CHIRURGIADELLAMANO € 96.59 999659.07 MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA 50.00 € 4250 € 40.00 € CUP - CCR
PLASTICA SUPERFICIALE
I
400134 CAVALLI ERICA MICHELA | CHIRURGIADELLAMANO € 96.59.2 9996592.01 MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA 75.00 € 63.75€ 60.00 € CUP - CCR
PLASTICA (ESTENSIONE < 25 CM)
400134 CAVALLI ERICA MICHELA | CPRURGIA DELLA MANO E 0443 010443.p | UIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO [ € 1.500,00 - € o o Acquisizions
PLASTICA DX 3.000,00
CHIRURGIA DELLA MANO E LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO |€ 1.500,00 - €
400134 4 443. ' isizi
CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 04.43 010443.5 ox 3.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €400,00- €
400134 . X g isizi
CAVALL! ERICA MICHELA PLASTICA 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 1.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | € 1.200,00 - €
400134 . . ' isizi
CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 82.29 368229.1D MANO DX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | € 1.200,00 - €
400134 . . ' isizi
CAVALL! ERICA MICHELA PLASTICA 82.29 368229.1S MANO SX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E €500,00- € -
400134 CAVALLI ERICA MICHELA 86.72 128672 AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO DX (DITO A | € 1.200,00 - € -
400134 : .
CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 82.91 018291.D SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO SX (DITO A | € 1.200,00 - € -
400134 : .
CAVALL! ERICA MICHELA PLASTICA 82.91 018291.S SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
CHIRURGIA DELLA MANO E €1.200,00 - € o
400134 CAVALLI ERICA MICHELA 82.21 368221.3D | FASCIA DELLA MANO DX - EX CODICE DM NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
CHIRURGIA DELLA MANO E €1.200,00 - € o
400134 CAVALLI ERICA MICHELA 82.21 368221.35 | FASCIA DELLA MANO SX - EX CODICE DM NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
SHAVING NEOFORMAZIONE
CHIRURGIA DELLA MANO E €400,00 - € o
400134 CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 86.30.3 5286303 /CAUTERIZZAZIONE/FOLGORAZIONE 550000 NO NO Acquisizione

LESIONE/CUTANEOQ E SOTTOCUTANEO
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CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA €400,00 - €
400134 . . ! ! isizi
CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 96.59 999659.01 INEEZIONE O USTIONE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA €400,00 - €
400134 .84 ! isizi
CAVALLI ERICA MICHELA PLASTICA 86.8: 18684 RETRATTILE DELLA CUTE 1.500,00 NO NO Acquisizione
€100,00 - €
CHIRURGIA DELLA MANO E ASSISTENZA ANESTESIOLOGICA PER
400134 ) -
CAVALL! ERICA MICHELA PLASTICA L0010 INTERVENT! DI CLASSE C 1 O(l)\(/),AOO + NO NO Acquisizione
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 89.7A.5 12897A5 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (PRIMA 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
PLASTICA VISITA)
CHIRURGIA DELLA MANO E
402459 GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI' 16:00-19:00 89.01.5 1289015 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € NO CUP - CCR
|
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 96.59 999659.07 MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA 50.00 € 42.50€ NO CUP - CCR
PLASTICA SUPERFICIALE
CHIRURGIA DELLA MANO E MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
402459 ! :00-19: .59. . X -
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) 80.00 € 68.00 € NO CUP - CCR
|
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 96.59.2 9996592.01 MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA 90.00 € 76.50 € NO CUP - CCR
PLASTICA (ESTENSIONE < 25 CM)
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 86.4 12864 ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA | € 400,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA CUTE 2.000,00
CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA €400,00 - €
402459 ! :00-19: . E ’ ! isizi
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 96.59 999659.01 INFEZIONE O USTIONE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA €400,00 - €
402459 ! :00-19: .84 ! isizi
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 86.8 18684 RETRATTILE DELLA CUTE 1.500,00 NO NO Acquisizione
402459 GARUTTI LEONARDO CHlRURG;ﬁADSF}IIti MANO E VENERDI' 16:00-19:00 86.72 128672 AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO €§OS%§%O€ NO NO Acquisizione
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 86.63 128663 INNESTO DI CUTE A TUTTO SPESSORE IN €50000-¢ NO NO Acquisizione
PLASTICA ALTRA SEDE 2.500,00
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 86.69 128669 INNESTO DI CUTE NON A TUTTO SPESSORE | €500,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA IN ALTRE SEDE 2.500,00
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 04.43 010443.D LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | €1.500,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA DX 3.000,00
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E VENERDI' 16:00-19:00 04.43 010443.S LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | €1.500,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA SX 3.000,00
CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €500,00 - €
402459 ! :00-19: . ! ! isizi
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 1,500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | €1.200,00 - €
402459 ! :00-19: . B ! isizi
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 82.29 368229.1D MANO DX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | €1.200,00 - €
402459 ! :00-19: . . ! isizi
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 82.29 368229.1S MANO SX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO DX (DITO A € 1.200,00 - € -
402459 ! :00-19: . .
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 82.91 018291.D SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO SX (DITO A |€1.200,00 - € -
402459 ! :00-19: . .
GARUTTI LEONARDO PLASTICA VENERDI 16:00-19:00 82.91 018291.S SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
402459 GARUTTI LEONARDO CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 82.21 368221.3D FASCIA DELLA MANO DX - EX CODICE DM €1.200,00- ¢ NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
402459 GARUTTI LEONARDO CHlRURG;ﬁADSF}IIti MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 82.21 368221.3S FASCIA DELLA MANO SX - EX CODICE DM € 12'250000'08)0- € NO NO Acquisizione

82.12
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SHAVING NEOFORMAZIONE
402459 GARUTTI LEONARDO CH'RURG;ﬁADS?Iti MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 86.30.3 5286303 /CAUTERIZZAZIONE/FOLGORAZIONE €;?3%§%0€ NO NO Acquisizione
LESIONE/CUTANEO E SOTTOCUTANEO T
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 89.7A.5 12897A5 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (PRIMA 150.00 € NO NO CUP - CCR
PLASTICA VISITA)
CHIRURGIA DELLA MANO E
401495 GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVED!' 16:30-18:30 89.01.5 1289015 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (CONTROLLO) 80.00 € NO NO CUP - CCR
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 96.59 999659.07 MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA 50.00 € NO NO CUP - CCR
PLASTICA SUPERFICIALE
CHIRURGIA DELLA MANO E MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
401495 ! :30-18: .59. . -
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) 80.00 € NO NO CUP - CCR
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 96.59.2 9996592.01 MEDICAZIONE AVANZATA COMPLESSA 80.00 € NO NO CUP - CCR
PLASTICA (ESTENSIONE < 25 CM)
201495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 36.4 12864 ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €400,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA CUTE 2.000,00
401495 GATTO ARIANNA CH'RURG;ﬁADS?Iti MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 86.72 128672 AVANZAMENTO DI LEMBO PEDUNCOLATO €;?3%§%0€ NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E INNESTO DI CUTE A TUTTO SPESSORE IN €500,00 - €
401495 ! :30-18: . ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 86.63 128663 ALTRA SEDE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E INNESTO DI CUTE NON ATUTTO SPESSORE [ €500,00 - € o
401495 GATTO ARIANNA GIOVED!' 16:30-18:30 86.69 128669 NO NO Acquisizione
PLASTICA IN ALTRE SEDE 2.500,00
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 04.43 010443.D LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | €1.500,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA DX 3.000,00
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 04.43 010443.S LIBERAZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | €1.500,00 - € NO NO Acquisizione
PLASTICA SX 3.000,00
CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE €400,00 - €
401495 ! :30-18: . ! ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 1,000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | €1.200,00 - €
401495 ' :30-18: . . ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 82.29 368229.1D MANO DX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E ASPORTAZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA | €1.200,00 - €
401495 ' :30-18: . . ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 82.29 368229.1S MANO SX - EX CODICE DM 82.39 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO DX (DITO A € 1.200,00 - € -
401495 ! :30-18: E .
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 82.91 018291.D SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LISI DI ADERENZE DELLA MANO SX (DITO A |€1.200,00 - € -
401495 ' :30-18: . .
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 82.91 018291.S SCATTO) 2.500,00 NO NO Acquisizione
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 82.21 368221.3D FASCIA DELLA MANO DX - EX CODICE DM €1.200,00- ¢ NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
FASCIOTOMIA DELLA MANO SEZIONE DI
401495 GATTO ARIANNA CHIRURGIA DELLA MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 82.21 368221.3S FASCIA DELLA MANO SX - EX CODICE DM €1.200,00- ¢ NO NO Acquisizione
PLASTICA 2.500,00
SHAVING NEOFORMAZIONE
401495 GATTO ARIANNA CH'RURG;ﬁADS?Iti MANO E GIOVED!' 16:30-18:30 86.30.3 5286303 /CAUTERIZZAZIONE/FOLGORAZIONE €;?3%§%0€ NO NO Acquisizione
LESIONE/CUTANEO E SOTTOCUTANEO R
CHIRURGIA DELLA MANO E RIMOZIONE ASPORTATIVA DI FERITA €400,00 - €
401495 ' :30-18: . . . ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 96.59 999659.01 INFEZIONE O USTIONE 2.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E CORREZIONE DI CICATRICE O BRIGLIA €400,00 - €
401495 ! :30-18: X ! isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 86.84 18684 RETRATTILE DELLA CUTE 1.500,00 NO NO Acquisizione
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CHIRURGIA DELLA MANO E ASSISTENZA ANESTESIOLOGICA PER €100,00-€
401495 ! :30-18: . isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA GIOVEDI 16:30-18:30 L0010 INTERVENTI DI CLASSE C 1 O(l)\(/),AOO + NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30 PERIZIA SPECIALISTICA AD USO MEDICO €500,00-¢
401495 podn : isizi
GATTO ARIANNA PLASTICA VENERDI' 16:00-17:30 L0059 LEGALE 5 O(l)\(/),AOO + NO NO Acquisizione
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (PRIMA
400032 7A. . § i -
MARCHESI ANDREA PLASTICA VENERD!' 16:00-17-30 89.7A.5 12897A5 VISITA) 160.00 € 136.00 € 128.00 € CUP - CCR
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO (PRIMA
400032 7A. . § i -
MARCHESI ANDREA PLASTICA VENERD!' 16:00-17-30 89.7A.4 VISITA) 160.00 € 136.00 € 128.00 € CUP - CCR
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30
400032 MARCHESI ANDREA , 89.01.5 1289015 VISITA CHIRURGICA PLASTICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR
PLASTICA VENERDI 16:00-17:30
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30 VISITA CHIRURGIA DELLA MANO
400032 .01.4 . X X -
MARCHESI ANDREA PLASTICA VENERD!' 16:00-17-30 89.01 (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
€300,00 - €
CHIRURGIA DELLA MANO E LUNEDI' 16:00-18:30 PERIZIA SPECIALISTICA AD USO MEDICO !
400032 . isizi
MARCHESI ANDREA PLASTICA VENERDI' 16:00-17:30 L0059 LEGALE 2 Scl)\(/),AOO + NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO VISITA CHIRURGICA MAXILLO FACCIALE
401961 ! :00-20: .7C. . § -
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 89.7C.4 35897C4 (PRIMA VISITA) - EX CODICE DM 89.78.5 160.00 € 136.00 € NO CUP - CCR
|
401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 89.01.S 098901S VISITA CHIRURGICA MAXILLO FACCIALE 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
FACCIALE (CONTROLLO)
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €400,00 - €
401961 ! :00-20: R ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 86.4 12864 CUTE 2.000,00 NO NO Acquisizione
401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 23.09 352309.2 ESTRAZIONE DI DENTE PERMANENTE €400,00- ¢ NO NO Acquisizione
FACCIALE 1.000,00
CHIRURGIA MAXILLO ESTRAZIONE DI RADICE RESIDUA - EX CODICE| €400,00 - €
401961 ! :00-20: . . ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 23.09 352309.1 DM 23.11 1,000,00 NO NO Acquisizione
401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 23.19 352319.1 ESTRAZIONE CHIRURGICA DI DENTE €400,00- ¢ NO NO Acquisizione
FACCIALE 1.500,00
CHIRURGIA MAXILLO ESTRAZIONE CHIRURGICA DI DENTE €400,00 - €
401961 ! :00-20: . . ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 23.19 352319.2 INCLUSO (ODONTECTOMIA) 1.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ANCORAGGIO DI DENTE INCLUSO DA €400,00 - €
401961 ! :00-20: . . ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 23.19 352319.3 ESPORRE CON TRAZIONE 1.500,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ESTRAZIONE CHIRURGICA DI GERME DI €400,00 - €
401961 ! :00-20: . 4 ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 23.19 352319 DENTE (GERMECTOMIA) 1.500,00 NO NO Acquisizione
401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 23.19 352319.5 ESTRAZIONE CHIRURGICA DI RADICE €400,00- ¢ NO NO Acquisizione
FACCIALE 1.500,00
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI LESIONE | €500,00 - €
401961 ! :00-20: . E ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 18.29 381829.D DELL'ORECCHIO ESTERNO DX 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE DI LESIONE | €500,00 - €
401961 ! :00-20: . E ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 18.29 381829.5 DELL'ORECCHIO ESTERNO SX 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE DI LESIONE O €400,00 - €
401961 ! :00-20: .49, ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 27.49.1 127491 NEOFORMAZIONE DEL CAVO ORALE 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE DI LESIONE O €500,00 - €
401961 ! :00-20: A4 ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 27.43 352743 NEOFORMAZIONE DEL LABBRO 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO ASPORTAZIONE O DEMOLIZIONE LOCALE DI [ €500,00 - €
401961 ! :00-20: § ! isizi
FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI 16:00-20:00 76.2 35762 LESIONE DELLE OSSA FACCIALI 2.000,00 NO NO Acquisizione
CHIRURGIA MAXILLO €200,00 - € o
401961 FILIPPI ANDREA FACCIALE MARTEDI' 16:00-20:00 27.41 352741 FRENULECTOMIA LABIALE 300,00 NO NO Acquisizione
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401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 25.91 352591.1 FRENULOTOMIA LINGUALE €200,00-€ NO NO Acquisizione
FACCIALE 800,00
401961 FILIPPI ANDREA CHIRURGIA MAXILLO MARTEDI' 16:00-20:00 83.21 18321 BIOPSIA DEI TESSUTI MOLLI €25000-€ NO NO Acquisizione
FACCIALE 800,00
36181 CASSINA ENRICO MARIO CHIRURGIA TORACICA GIOVEDI' 16:20-18:00 89.7 99897.06 VISITA CH'RURG\'”CS/TTTA?RAC'CA (PRIMA 180.00 € 153.00€ 144.00 € CUP - CCR
36181 CASSINA ENRICO MARIO CHIRURGIA TORACICA GIOVEDI' 16:20-18:00 33.22 683322 BRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHE 650.00 € 552.50 € NO Acquisizione
36181 CASSINA ENRICO MARIO CHIRURGIA TORACICA GIOVEDI' 16:20-18:00 89.01 998901.03  |VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)|  150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP - CCR
101331 LIBRETTI LIDIA CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 16:00-18:00 89.7 99897.06 VISITA CH'RURG\'”CS/TTTA?RAC'CA (PRIMA 150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP - CCR
101331 LIBRETTI LIDIA CHIRURGIATORACICA | 2 MERCOLEDI' |6 00.16:30 99.29.9 199299 | NIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA (escluso| ¢ o ¢ 51.00€ NO CUP - CCR
DEL MESE costo del farmaco)
101331 LIBRETTI LIDIA CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 16:00-18:00 89.01 998901.03  |VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)|  120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
LUNEDI' 16:00-17:00
402012 PETRELLA FRANCESCO CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 17:00-18:00 89.7 99897.06 VISITA CH'RURG\'”CS/TTTA?RAC'CA (PRIMA 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP - CCR
GIOVEDI' 17:00-18:00
LUNEDI' 16:00-17:00
402012 PETRELLA FRANCESCO CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 17:00-18:00 89.01 998901.03  |VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)|  150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP - CCR
GIOVEDI' 17:00-18:00
VISITA CHIRURGICA TORACICA (PRIMA
101749 PIRONDINI EMANUELE CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 16:00-18:00 89.7 99897.06 VISITA ( 150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP - CCR DR. PIRONDINI EMANUELE
101749 PIRONDINI EMANUELE CHIRURGIATORACICA | L MERCOLEDI | 20.17:00 99.29.9 199299 | NIEZIONE DITOSSINABOTULINICA (escluso| o o ¢ 51.00€ NO Acquisizione Felicllog iz pEielog ieliies
DEL MESE costo del farmaco) neoplasie polmonari e della parete
101749 PIRONDINI EMANUELE CHIRURGIA TORACICA MERCOLED!' 16:00-18:00 89.01 998901.03 | VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)|  120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR toracica, patologie del mediastino (ad
es timama) distiirhi del sistema
' :00-18: VISITA CHIRURGICA TORACICA (PRIMA
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA LUNED! 16:00-18:30 89.7 99897.06 ( 150.00 € 102.00 € 102.00 € CUP - CCR DR. RAVEGLIA FEDERICO
MERCOLEDI' | 16:30-17:30 VISITA)
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA LUNEDF ] 16:00-18:30 89.01 998901.03 | VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)| ~ 90.00 € 76.50 € 72.00€ CUP-CCR Al prieliap e peislag
MERCOLEDI 16:30-17:30 tumorali e non del polmone,
' :00-18: MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA iasti ;
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA LUNED! : 16:00-18:30 96.59 999659.07 40.00 € 34.00 € 32.00€ CUP- CCR mediastino e del torace in genere.
MERCOLEP' 16:30-17:30 SUPERFICIALE Alta specializzazione nelle patologie
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA Lugg{n ' 12:23'1853 83.21 18321 BIOPSIA DEI TESSUTI MOLLI 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP - CCR del sistema nervoso autonomo, in
MEENEDEI'D 16:0071;:30 particolare nel trattamento medico e
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA MERCOLED! 16:30 17:30 34.91 13491 TORACENTESI 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP - CCR chirurgico (anche robotico) della
rETR IPERIDROSI.
LUNEDI' 16:00-18:30 INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA (escluso -
400504 99.29.9 199299 40.00 € NO NO A : i
RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA MERCOLED!' 16:30-17:30 costo del farmaco) cquisizione Escludere: patologie esofagee
MARTEDI ASPIRAZIONE DELLA CUTE E DEL TESSUTO
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 15:15-17:45 86.01 98601 300.00 € NO NO Acquisizione
SOTTOCUTANEO
GIOVEDI'
MARTEDI'
RIMOZIONE DI UNGHIA, MATRICE
! :15-17:4 . g X L
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI 15:15-17:45 86.23 98623 UNGUEALE O PLICA UNGUEALE 250.00 € NO NO Acquisizione
GIOVEDI'
MARTEDI ASPORTAZIONE RADICALE DI LESIONE DELLA| €300,00 -
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA MERCOLEDI' | 15:15-17:45 86.4 12864 cUTE o 60’0 0 NO NO Acquisizione

GIOVED!'
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Inviare una mail a
400504 RAVEGLIA FEDERICO CHIRURGIA TORACICA VISITA CHIRURGICA TORACICA A DOMICILIO | 150.00 € NO NO federico.raveglia@irccs-
sangerardo.it
SITA CHIRURGICA TORACICA (PRIMA
400831 TUORO ANTONIO CHIRURGIA TORACICA LUNEDI' 16:00-20:00 89.7 99897.06 v VST ( 160.00 € 136.00 € 128.00 € CUP- CCR DR. TUORO ANTONIO
] INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA (escluso Specialista in Chirurgia Toracica con
400831 TUORO ANTONIO CHIRURGIA TORACICA LUNEDI 16:00-20:00 99.29.9 199299 conto del farmaco) 40.00€ 34.00€ NO CUP - CCR S e e
e ‘
400831 TUORO ANTONIO CHIRURGIA TORACICA LUNEDI' 16:00-20:00 89.01 998901.03 |VISITA CHIRURGICA TORACICA (CONTROLLO)| ~ 140.00 € 119.00€ 112.00€ CUP- CCR ';;s;'tvl:a e
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 89.7A6 1ase7ns | A CH'RURG'\%IX/’:’SCOLARE (PRIMA | 1000 € 102.00 € NO CUP - CCR
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 89.7A2 148972 VISITA ANGIOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP_CCR
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 89.01.6 1489016 VISITA CF:'CRC;J,\TTGFQEXEL\ZQSCOLARE 100.00 € 85.00€ NO CUP - CCR
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30.18:30 89.01.2 1489012 VISITA ANGIOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP_CCR
ECOCOLORDOPPLER TRONCHI
401179 ' :30-18: 73. . 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:30-18:30 88.73.5 188735.1 COVRAAORTIC! A RIPOSO
ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
401179 ' :30-18: 76. 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:30-18:30 88.76.3 188763 ADDOMINALL ARTERIOS! © VENGS!
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 88.77.6 188776.1 | [COCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLIARTI| o o ¢ 127.50 € NO CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 88.77.4 188774.1 ECOCOLOR?EEE;FSR/TF;T:SSSS DEGUARTH  150.00€ 127.50 € NO CUP - CCR
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 88.77.6 1887762 | CCOCOLORDOPPLERVENOSODEGLIARTI | gy g 127.50 € NO CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 88.77.4 188774.2 ECOCOLORIES:';;E; X?E;SODEGU ARTE | 150.00€ 127.50 € NO CUP - CCR
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
401179 ' :30-18: 59. 60.00 € 51.00€ NO CUP - CCR
BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:30-18:30 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10X 10 CM)
TTEZTONE TNTRAVENOSA DT SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
401179 BALLABIO FABRIZIA CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:30-18:30 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 100.00 € 76.50 € NO CUP - CCR
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTE)
106755 BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-20:00 89.7A.6 1a897a6 | VISITACHIRURGICAVASCOLARE (PRIMA | ) oo ¢ 119.00 € 112.00 € CUP- CCR
MERCOLED!' VISITA)
106755 BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE 2ed 16:00-20:00 89.01.6 1489016 VISITA CHIRURGICA VASCOLARE 130.00 € 11050 € 104.00 € CUP - CCR
MERCOLED!' (CONTROLLO)
red ECOCOLORDOPPLER TRONCHI
106755 00-20: 73. , 150.00 € 127.50 € 12000 € CUP- CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIAVASCOLARE | = | 16:00-20:00 88.73.5 188735.1 COVRAAORTIC! A RIPOSO
red ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
106755 00-20: 76. 150.00 € 127.50 € 12000 € CUP - CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIAVASCOLARE | = | 16:00-20:00 88.76.3 188763 ADDOMINALL ARTERIOS! © VENGS!
red ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI
106755 00-20: 77. , 150.00 € 127.50 € 12000 € CUP - CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIAVASCOLARE | ** | 16:00-20:00 88.77.6 188776.1 UPERION! A RIPOSO
red ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI
106755 00-20: 774 , 150.00 € 127.50 € 12000 € CUP- CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIAVASCOLARE | " | 16:00-20:00 88.77 188774.1 NFERIOR A APOSO
106755 BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE 2ed 16:00-20:00 88.77.6 1887762 | CCOCOLORDOPPLERVENOSODEGLIARTI | g5 g 127.50 € 12000 € CUP- CCR

MERCOLED!'

SUPERIORI A RIPOSO
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2°ed° ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ARTI
106755 :00-20: 77.4 . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLED!" 16:00-20:00 88.77 188774.2 INFERIORI A RIPOSO
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI 'SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
2 eae ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
106755 BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLED!" 16:00-20:00 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTE)
2°ed° MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
106755 :00-20: .59. 60.00 € 51.00 € 48.00 € CUP - CCR
BENATTI CRISTIAN CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLED!" 16:00-20:00 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM)
RE (PRIMA
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 89.7A.6 14897A6 VISITA CHIRUR65:|§|¥2)SCOLA ( 135.00 € 114.75 € 108.00 € CUP - CCR
VASCOLARE
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 89.01.6 1489016 VISITA Ckzl(jROUI\TTGRIgELO) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 89.7A.2 14897A2 VISITA ANGIOLOGICA (PRIMA VISITA) 135.00 € 114.75 € 108.00 € CUP - CCR
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 89.01.2 1489012 VISITA ANGIOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
ECOCOLORDOPPLER TRONCHI
100139 ! :00-17: 73. . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI 16:00-17:30 88.73.5 188735.1 SOVRAAORTICI A RIPOSO
ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
100139 ! :00-17: .76. 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI 16:00-17:30 88.76.3 188763 ADDOMINALI ARTERIOS! O VENOSI
ER ARTERIOSO DEGLI ARTI
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 88.77.4 188774.1 ECOCOLOR[TS::?R.IOR‘ ARIPOSO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
DOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 88.77.6 188776.1 ECOCOLOR SUPERIORI A RIPOSO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
OCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ARTI
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 88.77.4 188774.2 Ec INFERIORI A RIPOSO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ARTI
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 88.77.6 188776.2 SUPERIORI A RIPOSO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI'SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
100139 CAMESASCA VALTER CHIRURGIA VASCOLARE LUNEDI' 16:00-17:30 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTE)
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 89.7A.6 14897A6 VISITA CH'RURGI\?@#/Q)SCOLARE (PRIMA 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI' 16:00-20:00 89.7A.2 14897A2 VISITA ANGIOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 89.01.6 1489016 VISITA CHIRURGICA VASCOLARE 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
(CONTROLLO)
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 89.01.2 1489012 VISITA ANGIOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
VENERDI' 16:00-20:00 ECOCOLORDOPPLER TRONCHI
99371 .73. . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE 88.73.5 188735.1 SOVRAAORTICI A RIPOSO
! :00-20: | ARTI
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 88.77.4 188774.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGL 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR

INFERIORI A RIPOSO
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99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 88.77.6 188776.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 88.77.4 188774.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLIART! 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
INFERIORI A RIPOSO
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE VENERDI 16:00-20:00 88.77.6 188776.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLIARTI 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
VENERDI' 16:00-20:00 ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
99371 .76. 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE 88.76.3 188763 ADDOMINALI ARTERIOS! O VENOSI
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
, ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
VENERDI 16:00-20:00
99371 DELEO GAETANO CHIRURGIA VASCOLARE 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 90.00 76.50 € 72.00 € cup
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTFE)
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE MzAReTéDI' 16:00-19:00 89.7A.6 14897A6 VISITA CH'RURG|§|§|¥2§COLARE (PRIMA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-19:00 89.01.6 1489016 VISITA CHIRURGICA VASCOLARE 110.00 € 93.50€ 88.00 € CUP - CCR
MARTED!' (CONTROLLO)
2°ed” ECOCOLORDOPPLER TRONCHI
106863 :00-19: .73. . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE MARTEDI' 16:00-19:00 88.73.5 188735.1 SOVRAAORTICI A RIPOSO
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-19:00 88.77.4 188774.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
MARTED!' INFERIORI A RIPOSO
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-19:00 88.77.6 188776.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ARTI 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
MARTED!' SUPERIORI A RIPOSO
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-19:00 88.77.4 188774.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLIART! 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
MARTED!' INFERIORI A RIPOSO
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE zed 16:00-19:00 88.77.6 188776.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLIART! 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
MARTED!' SUPERIORI A RIPOSO
2°ed” ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
106863 :00-19: .76. 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE MARTEDI' 16:00-19:00 88.76.3 188763 ADDOMINALI ARTERIOS! O VENOSI
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
2> ea° ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
106863 PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE MARTEDI' 16:00-19:00 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTFE)
2°ed” MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
106863 :00-19: .59. 60.00 € 51.00€ 48.00 € CUP - CCR
PALERMO ROBERTA CHIRURGIA VASCOLARE MARTEDI' 16:00-19:00 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM)
137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 89.7A.6 14897A6 VISITA CHIRURGICA VASCOLARE (PRIMA 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
SAVINO VISITA)
137926 PASQUSI:?IImeCEG“E CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 89.7A.2 14897A2 VISITA ANGIOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
PASQUADIBISCEGLIE VISITA CHIRURGICA VASCOLARE
137926 ! :00-16: .01. 110.00 € 85.00€ NO CUP - CCR
SAVINO CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI 16:00-16:40 89.01.6 1489016 (CONTROLLO)
137926 PASQUSI:?IImeCEG“E CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 89.01.2 1489012 VISITA ANGIOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € 85.00€ NO CUP - CCR
137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 88.73.5 188735.1 ECOCOLORDOPPLER TRONCHI 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR

SAVINO

SOVRAAORTICI A RIPOSO
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137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 88.77.4 188774.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SAVINO INFERIORI A RIPOSO
137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 88.77.6 188776.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SAVINO SUPERIORI A RIPOSO
137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 88.77.4 188774.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SAVINO INFERIORI A RIPOSO
137926 PASQUADIBISCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 88.77.6 188776.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SAVINO SUPERIORI A RIPOSO
PASQUADIBISCEGLIE ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI
137926 ! :00-16: .76. . . -
SAVINO CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI 16:00-16:40 88.76.3 188763 ADDOMINALI ARTERIOS! O VENOSI 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI'SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
137926 PASQUS:?/]I?\:ZCEGLIE CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI' 16:00-16:40 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 100.00 € 76.50 € NO CUP - CCR
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTE)
PASQUADIBISCEGLIE MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
137926 ! :00-16: .59. . R -
SAVINO CHIRURGIA VASCOLARE MERCOLEDI 16:00-16:40 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) 60.00 € 51.00 € NO CUP - CCR
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 89.7A.6 14897A6 VISITA CH'RURG|§|§|¥2)SCOLARE (PRIMA 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 89.01.6 1489016 VISITA CF:LROLJS_FG}JE/EL\/OA)SCOLARE 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
INTEZIONE TNTRAVENOSA DI'SOSTANZE
SCLEROSANTI (FARMACO INCLUSO:
ATOSSISCLEROL*IV 5F 2ML 1% -
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 39.92.1 1439921 (POLIDOCANOLO) 1%; NON SARA' 80.00 68.00 € NO Ccup
POSSIBILE RICHEDERE L'INIEZIONE DI ALTRI
FARMACI NEMMENO SE PORTATO DAL
PAZIENTE)
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.73.5 188735.1 ECOCOLORDOPPLER TRONCHI 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SOVRAAORTICI A RIPOSO
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.76.3 188763 ECOCOLORDOPPLER DEI GROSSI VASI 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
ADDOMINALI ARTERIOSI O VENOSI
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.77.4 188774.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
INFERIORI A RIPOSO
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.77.6 188776.1 ECOCOLORDOPPLER ARTERIOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.77.4 188774.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
INFERIORI A RIPOSO
107863 ROSSI LUCA CHIRURGIA VASCOLARE MARTED!' 16:00-20:00 88.77.6 188776.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
SUPERIORI A RIPOSO
LUNEDI'
400478 ABBATE IDAVITTORIA DERMATOLOGIA MERCOLEDI' 16:00-19:00 89.7A.7 52897A7.1 VISITA DERMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR DR.SSA ABBATE IDAVITTORIA
GIOVED!'
LUNEDI'
400478 ABBATE IDAVITTORIA DERMATOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-19:00 89.01.7 5289017.1 VISITA DERMATOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP- CCR Specialista in Dermatologia e
GIOVED!' Venereologia
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LuNEDr 16:00-19:00 CRIOTERAPIA LESIONE CUTANEA E Acquisizione esclusivamente su |Patologie non trattate: verruche
400478 ' :00-19: 30. 90.00€ NO NO : G '
ABBATE IDAVITTORIA DERMATOLOGIA MERCOLEDI 86.30.1 5286301 COTTOCUTANEA o e e | ——————
GL‘L?I\YEE[E)Il cheratosi seborroiche e quanto altro
400478 ABBATE IDAVITTORIA DERMATOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-19:00 90.93.3 90933.11 ES.COLTURALE SU TAMPONE CUTANEO 50.00 € NO NO Acquisizione SosifiMEER (el EEEn Gaislen:
, Non esegue laserterapia.
GIOVEDI 1
LUNEDI' Nessun trattamento & contestuale alla
400478 ABBATE IDAVITTORIA DERMATOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-19:00 91.49.3 9991493 PRELIEVO MICROBIOLOGICO 50.00 € NO NO Acquisizione visita.
GIOVEDI'
37703 CAGNI ANNA ELISABETTA DERMATOLOGIA ’\(/EIIAORJEE;)II' 16:00-18:00 89.7A7 52897A7.1 | VISITA DERMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP- CCR
37703 CAGNI ANNA ELISABETTA DERMATOLOGIA ’\(/EIIAORJEE;)II' 16:00-18:00 89.01.7 5289017.1 VISITA DERMATOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € NO NO CUP- CCR
RM MAMMARIA BILATERALE - EX CODICE
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.92.C 698892C M 88.92 8 300.00 € 255.00 € NO DR.SSA ABATE ANNA
RM MAMMELLA BILATERALE CON E SENZA ialista in radiologi i
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.92.9 6988929 400.00 € 340.00 € NO Sp?C_'?"St_a i el sl e
CONTRASTO attivita diagnostica ed interventistica
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 87.H5 A, CONSULTO RADIOLOGICO 100.00 € 85.00 € NO ipsia) o par b prevaEe
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA | LUN-VEN 16:00-20:00 88.76.1 188761.1 AGOﬁgﬁgﬁglg?ﬁzc’iﬂnﬁwﬁé\f&i&co 150.00 € 127.50 € NO da lunedi 2 venerdi e MG e e e D S
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.1 0185111.D GUIDATO “| 20000¢ 170.00 € NO dalle 8,00 alle 13,00 delle protesi mammarie
351-5127812
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.1 01851115 | ACOASPIRATO DELUL‘ADZAT%MMELLA SKECO- 1 So0.00€ 170.00 € NO
AGOBIOPSIA DELLA MAMMELLA DX CON
99774 I 1. . 200.00 € 170.00 € NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.6 0185116.D TRUCUT £CO.GUIDATA
AGOBIOPSIA DELLA MAMMELLA SX CON TRU
99774 I 11 . 200.00 € 170.00 € NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.6 0185116.5 T ECO.GUIDATA
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 16:00-16:40 87.37.2 go7372.0 | AMMOG RAF'igﬁTli?;ERALE DXSENZAl 150.00€ 127.50 € 120.00 € CUP- CCR
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 16:00-16:40 87.37.2 gog7372s | MAMMOG RAF'QOM'\?TNROA;/%ERALE SKSENZA| 150.00€ 127.50 € 120.00 € CUP-CCR
AMMOGRAFIA BILATERALE SENZA
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 16:00-16:40 87.37.1 6987371 M CONTRASTO 180.00 € 153.00 € 144.00 € CUP- CCR
MAMMOGRAFIA BILATERALE SENZA E CON
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 16:00-16:40 87.37.4 6987374 MbC 400.00 € 340.00€ 320.00 € CUP- CCR
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.2 poss732.01 | ECOCRAFIA MAMM;;LA MONOLATERALE | 100,00 € 85.00€ NO
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.2 6988732.02 [ECOGRAFIA MAMMELLA MONOLATERALE SX|  100.00 € 85.00€ NO
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.1 188731 ECOGRAFIA MAMMELLA BILATERALE 150.00 € 127.50 € NO
BIOPSIA MAMMARIA DX MINIINVSIVA
99774 I ' :00-8: 11 . 1800.00 € NO NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI 7:00-8:00 85.11.4 01851140 | o eD GUIDA STEREOTASSICA
BIOPSIA MAMMARIA SX MINIINVSIVA
99774 I ' :00-8: 11 . 1800.00 € NO NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI 7:00-8:00 85.11.4 01851145 | | L ISTED GUIDA STEREOTASSICA
BIOPSIA MAMMARIA DX MINIINVSIVA
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 7:00-8:00 85.11.4 0185114.D | VACUUM ASSISTED GUIDA STEREOTASSICA | 2000.00 € NO NO
(ASPORTAZIONE COMPLETA DELLA LESIONE) da lunedia venerdi
Aalla NN alla 12 NN
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BIOPSIA MAMMARIA SX MINIINVSIVA 351-5127812
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 7:00-8:00 85.11.4 0185114.5 VACUUM ASSISTED GUIDA STEREOTASSICA | 2 000.00 € NO NO
(ASPORTAZIONE COMPLETA DELLA LESIONE)
BIOPSIA MAMMARIA DX MINIINVSIVA
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 7:00-8:00 85.11.3 0185113.D VACUUM ASSISTED CON GUIDA 1700.00 € NO NO
ECOGRAFICA
BIOPSIA MAMMARIA SX MINIINVSIVA
99774 ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI' 7:00-8:00 85.11.3 0185113.5 VACUUM ASSISTED CON GUIDA 2 000.00 € NO NO
ECOGRAFICA
BIOPSIA RM DELLA MAMMELLA DX CON
99774 | ! :00-8: 110 3 2 000.00 € 1700.00 € NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI 7:00-8:00 85.11.9 0185119.D RETROASPIRAZIONE (VABB RM)
BIOPSIA RM DELLA MAMMELLA SX CON
99774 | ! :00-8: 110 . 2 000.00 € 1700.00 € NO
ABATE ANNA DIAGNOSTICA SENOLOGICA LUNEDI 7:00-8:00 85.11.9 0185119.5 RETROASPIRAZIONE (VABB RM)
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.1 0185111.D AGOASPIRATO DELS‘ADT?O'\AMELLA DX ECO- 200.00 € NO NO Acquisizione
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 85.11.1 0185111.5 AGOASPIRATO Dzﬂ-ﬁ)ZAT%MMELLA SKECO- 200.00 € NO NO Acquisizione
Tl
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 87.37.1 6987371 MAMMOGRAFIA BILATERALE SENZA 180.00 € NO NO Acquisizione
CONTRASTO
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.1 188731 ECOGRAFIA MAMMELLA BILATERALE 150.00 € NO NO Acquisizione
OLATERALE
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.2 6988732.01 ECOGRAFIA MAMM;;LA MON 100.00 € NO NO Acquisizione
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 88.73.2 6988732.02 [ECOGRAFIA MAMMELLA MONOLATERALE SX|  100.00 € NO NO Acquisizione
MAMMOGRAFIA MONOLATERALE DX SENZA
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 87.37.2 6987372.D CONTRASTO 130.00 € NO NO Acquisizione
MAMMOGRAFIA MONOLATERALE SX SENZA
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 87.37.2 6987372.5 CONTRASTO 130.00 € NO NO Acquisizione
401528 GRIGORIEVA IRINA DIAGNOSTICA SENOLOGICA 87.H5A. CONSULTO RADIOLOGICO 100.00 € NO NO Acquisizione
36214 BOLIS SILVIA EMATOLOGIA MARTED!' 16:00-17:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
36214 BOLIS SILVIA EMATOLOGIA MARTED!' 16:00-17:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
401597 BRIOSCHI FILIPPO ACHILLE EMATOLOGIA MARTEDI' 16:00-17:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR DR. BRIOSCHI FILIPPO ACHILLE
Principali patologie trattate:
401597 BRIOSCHI FILIPPO ACHILLE EMATOLOGIA MARTEDI' 16:00-17:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR piastrinopenia immune, emostasi e
tromhosi
MARTED!' VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) /
101066 | :00-17: E . 140.00 € NO NO CUP - CCR DR. CARRER ANDREA
CARRER ANDREA EMATOLOGIA MERCOLED!I' 16:00-17:00 897 99897.16 PRIMA VISITA PER EMOSTASI E TROMBOSI
Patologie trattate:
MARTEDI' VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) / VISITA <iesEs @ e
101066 EMATOLOGIA 16:00-17:00 89.01 998901.16 120.00 € NO NO CUP - CCR
CARRER ANDREA MERCOLEDI' DI CONTROLLO PER EMOSTAS! E TROMBOS! _patologie della coagulazione
—ematnlngia heniona & maliona
98745 ELLI ELENA MARIA EMATOLOGIA MERCOLED!' 16:00-17:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
98745 ELLI ELENA MARIA EMATOLOGIA MERCOLED!' 16:00-17:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
137679 FEDELE MARILENA EMATOLOGIA MARTED!' 16:00-17:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
137679 FEDELE MARILENA EMATOLOGIA MARTED!' 16:00-17:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
97498 FUMAGALLI MONICA EMATOLOGIA MARTED!' 15:30-17:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
97498 FUMAGALLI MONICA EMATOLOGIA MARTED!' 15:30-17:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € NO NO CUP - CCR
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36234 MAFFE' PIERFRANCO EMATOLOGIA MER-VEN 17:00-18:30 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 100.00 € NO 80.00 € CUP - CCR
36234 MAFFE' PIERFRANCO EMATOLOGIA MER-VEN 17:00-18:30 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 90.00 € NO 72.00 € CUP - CCR
97984 TERRUZZI ELISABETTA EMATOLOGIA LUNEDI' 16:00-17:30 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101454 VERGA LUISA EMATOLOGIA MERCOLED!' 17:00 - 19:00 89.7 99897.16 VISITA EMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
101454 VERGA LUISA EMATOLOGIA MERCOLED!' 17:00 - 19:00 89.01 998901.16 VISITA EMATOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP - CCR
138820 PEROTTI MARIO ENDOCRINOLOGIA MARTED!' 16:00-17:30 89.7A.8 19897A8.1 VISITA ENDOCRINOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR
138820 PEROTTI MARIO ENDOCRINOLOGIA MARTED!' 16:00-17:30 89.01.8 1989018 VISITA ENDOCRINOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP - CCR
100899 PINCELLI ANGELA IDA ENDOCRINOLOGIA MARTED!' 16:00-18:00 89.7A.8 19897A8.1 VISITA ENDOCRINOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR
100899 PINCELLI ANGELA IDA ENDOCRINOLOGIA MARTED!' 16:00-18:00 89.01.8 1989018 VISITA ENDOCRINOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP - CCR
400515 CONTI CLARA BENEDETTA ENDOSCOPIA VENERDI' 16:00-18:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA (PRIMA 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA VISITA)
ENDOSCOPIA ESOFAGOENDOSCOPIA CON zzgré:;g;:;f?uennE/zr:bgla
400515 CONTI CLARA BENEDETTA LUNEDI' 15:45-17:00 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € 200.00 € NO . .
INTERVENTISTICA 8.30-12.30
TESSUTO
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
400515 ! 145-17: A41. . .
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 43.41.1 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 200.00 € 200.00 € NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA 039.233.3407 lun-ven
400515 ! :45-17: .33, . 410.
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 42333 5842333 DELL'ESOFAGO 450.00 € 10.00 € NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA ENTEROSCOPIA CON MICROCAMERA 039.233.3407 lun-ven
400515 ARA ! :45-17: 45.13.1 5845131 1200.00 € 1020.00 € NO
CONTIC BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 INGERIBILE (VCE) 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
400515 ! :45-17: A42. . 410.
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 45.42.2 5845422 _ EX CODICE DM 45.43.2 450.00 € 10.00 € NO 8.30-12.30
14.30-15.30
ENDOSCOPIA VISITA GASTROENTEROLOGICA
400515 ARA VENERDI' 16:00-18:00 89.01.9 5889019.1 110.00 € 93.50€ NO CUP - CCR
CONTIC BENEDETTA INTERVENTISTICA (CONTROLLO)
400515 CONTI CLARA BENEDETTA IN:ERD\?ESNCT?:TIIACA LUNEDI' 15:45-17:00 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € 425.00 € NO CUP - CCR
400515 CONTI CLARA BENEDETTA ENDOSCOPIA LUNEDI' 15:45-17:00 45.23.3 5845233 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € 425.00 € NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA UNICA
400515 CONTI CLARA BENEDETTA ENDOSCOPIA LUNEDI' 15:45-17:00 45.23.4 5845234 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € 425.00 € NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA MULTIPLA
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
400515 ! :45-17: . 400.00 € 340.00 € NO CUP - CCR
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 45.13 584513 SENZA BIOPSIA
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
400515 ! :45-17: .16. 400.00 € 340.00 € NO CUP - CCR
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 45.16.1 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
400515 ! :45-17: .16. 400.00 € 340.00 € NO CUP - CCR
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 45.16.2 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
400515 ! :45-17: 4 220.00 € 220.00 € NO
CONTI CLARA BENEDETTA INTERVENTISTICA LUNEDI 15:45-17:00 45.42 584542 IN SEDE UNICA 8.30-12.30

14.30-15.30




J®

Guer

Fondazione IRCCS
San Gerardo dei Tintori

Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll.j:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:LI(!\I‘TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
37880 DINELLI MARCO EMILIO ENDOSCOPIA MARTEDI 16:30-17:30 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA (PRIMA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
INTERVENTISTICA GIOVED!' VISITA)
ENDOSCOPIA MARTEDI' VISITA GASTROENTEROLOGICA
37880 :30-17: .01 E . . . -
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVED!' 16:30-17:30 89.01.9 5889019.1 (CONTROLLO) 125.00 € 106.25 € 100.00 € CUP - CCR
! :45-16:4
37880 DINELLI MARCO EMILIO ENDOSCOPIA MARTED,I 15:45-16:45 45.13 584513 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
INTERVENTISTICA GIOVEDI SENZA BIOPSIA
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
37880 45.16. . 40. . -
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVED 5.16.1 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
37880 45.16. . 40. . -
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVED 5.16.2 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
! :45-16:4
37880 DINELLI MARCO EMILIO ENDOSCOPIA MARTED,I 15:45-16:45 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP - CCR
INTERVENTISTICA GIOVEDI
! :45-16:4
37880 DINELLI MARCO EMILIO ENDOSCOPIA MARTED,I 15:45-16:45 45.23.3 5845233 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP - CCR
INTERVENTISTICA GIOVEDI UNICA
! :45-16:4
37880 DINELLI MARCO EMILIO ENDOSCOPIA MARTED,I 15:45-16:45 45.23.4 5845234 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP - CCR
INTERVENTISTICA GIOVEDI MULTIPLA
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
37880 4 . .
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVEDI 4542 584542 IN SEDE UNICA 22000€ 22000€ NO 8.30-12.30
14.30-15.30 _
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 ESOFAGOENDOSCOPIA CON 322“2:;g::g:?uennt/zr:logla
37880 DINELLI MARCO EMILIO N ’ : 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € 200.00 € NO . .
INTERVENTISTICA GIOVEDI 8.30-12.30
TESSUTO
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
37880 43.41. . .
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVEDI 3411 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 200.00€ 20000€ NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA 039.233.3407 lun-ven
37880 42.33. . 410.
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVEDI 2.333 5842333 DELL'ESOFAGO 450.00€ 10.00¢ NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MARTEDI' 15:45-16:45 MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
37880 45.42. . 410.
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVEDI 5422 5845422 - EXCODICE DM 45.43.2 450.00€ 10.00¢ NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MARTEDI' MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DELLO 039.233.3407 lun-ven
37880 :45-16:4 43.41. . 410.
DINELLI MARCO EMILIO INTERVENTISTICA GIOVEDI 15:45-16:45 3.41.3 5843413 STOMACO 450.00 € 10.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
98456 FREGO ROBERTO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 16:15-16:45 45.13 584513 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 400.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA SENZA BIOPSIA
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
98456 ! :15-16:4 45.16. . -
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 16:15-16:45 5.16.1 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA 400.00 € NO NO CUP - CCR
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
98456 ! :15-16:4 45.16. . -
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 16:15-16:45 5.16.2 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA 400.00 € NO NO CUP - CCR
98456 FREGO ROBERTO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 15:45-16:15 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA
98456 FREGO ROBERTO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 15:45-16:15 45.23.3 5845233 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € NO NO CUP - CCR

INTERVENTISTICA

UNICA
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98456 FREGO ROBERTO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 15:45-16:15 45.23.4 5845234 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA MULTIPLA
ENDOSCOPIA ESOFAGOENDOSCOPIA CON Zzgré:;g;:;f?uennE/Zr:k)gla
98456 FREGO ROBERTO MERCOLEDI' 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € NO NO . .
INTERVENTISTICA 8.30-12.30
TESSUTO
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA 039.233.3407 lun-ven
98456 ! .33, .
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 42.33.3 5842333 DELL'ESOFAGO 450.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
98456 ! A1, .
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 43.41.1 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 200.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DELLO 039.233.3407 lun-ven
98456 ! A1, .
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 43.41.3 5843413 STOMACO 450.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
98456 ! R .
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 45.42 584542 IN SEDE UNICA 220.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
98456 ! A42. .
FREGO ROBERTO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 45.42.2 5845422 _ EX CODICE DM 45.43.2 450.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 16:30-18:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA (PRIMA 130.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA VISITA)
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 16:30-18:00 89.01.9 5889019.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA 110.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA (CONTROLLO)
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 15:45 45.13 584513 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 400.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA SENZA BIOPSIA
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
98906 ! : .16. . -
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 15:45 45.16.1 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA 400.00 € NO NO CUP - CCR
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
98906 ! : .16. . -
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 15:45 45.16.2 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA 400.00 € NO NO CUP - CCR
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 07:30 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 07:30 45.23.3 5845233 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA UNICA
98906 MAINO MARTA ENDOSCOPIA GIOVEDII' 07:30 45.23.4 5845234 COLONSCOPIATOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 500.00 € NO NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA MULTIPLA
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
98906 ! 4 .
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 45.42 584542 IN SEDE UNICA 220.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30 _
ENDOSCOPIA ESOFAGOENDOSCOPIA CON Zzgré:;g:jg:?uennE/Zr:logla
98906 MAINO MARTA GIOVEDII' 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € NO NO . .
INTERVENTISTICA 8.30-12.30

TESSUTO

14.30-15.30
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Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
98906 ! Al .
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 43411 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 200.00€ NO NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA 039.233.3407 lun-ven
98906 ! .33, .
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 42333 5842333 DELL'ESOFAGO 450.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DELLO 039.233.3407 lun-ven
98906 ! Al .
MAINO MARTA INTERVENTISTICA GIOVEDII 43.41.3 5843413 STOMACO 450.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
402603 MULINACCI GIACOMO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 17:00-19:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA (PRIMA 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA VISITA)
402603 MULINACCI GIACOMO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 17:00-19:00 89.01.9 5889019.1 VISITA GASTROENTEROLOGICA 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
INTERVENTISTICA (CONTROLLO)
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: . 454, . .
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 45.42 584542 IN SEDE UNICA 220.00 € 220.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 45.42. . 410.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 5.42.2 5845422 _ EX CODICE DM 45.43.2 450.00 € 10.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30 _
ENDOSCOPIA ESOFAGOENDOSCOPIA CON Zzgré:;g;:;f?uennE/Zr:k)gla
402603 MULINACCI GIACOMO MERCOLEDI' 15:45-17:00 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € 200.00 € NO . .
INTERVENTISTICA 8.30-12.30
TESSUTO
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DELLO 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 43.41. . 410.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 3.41.3 5843413 STOMACO 450.00 € 10.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 43.41. . .
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 3.41.1 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 200.00 € 200.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
X .34 -
402603 MULINACCI GIACOMO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' 15:45-17:00 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € 425.00 € NO 039.233.3407 lun-ven
INTERVENTISTICA 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: . 4 . 40.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 45.13 584513 SENZA BIOPSIA 400.00 € 340.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 45.16. . 40.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 5.16.1 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA 400.00 € 340.00 € NO $.30-12.30

14.30-15.30
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Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS] 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 45.16. . 40.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 5.16.2 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA 400.00 € 340.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE 039.233.3407 lun-ven
402603 ! :145-17: 45.23. . 425.
MULINACCI GIACOMO INTERVENTISTICA MERCOLEDI 15:45-17:00 5.23.3 5845233 UNICA 500.00 € 25.00 € NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
X .34 -
402603 MULINACC! GIACOMO ENDOSCOPIA MERCOLEDI' | 15:45-17:00 45234 sgasp3q | COMONSCOPIATOTALE CONBIOPSIAINSEDE| o,y 425.00€ NO 039.233.3407 lun-ven
INTERVENTISTICA MULTIPLA 8.30-12.30
14.30-15.30
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
97988 . . 40. . -
ETTORE INTERVENTISTICA 45.13 584513 SENZA BIOPSIA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
97988 45.16. . 40. . -
ETTORE INTERVENTISTICA 5161 5845161 CON BIOPSIA IN SEDE UNICA 40000€ 34000€ 32000€ Cup-CeR
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]
97988 45.16. . 40. . -
ETTORE INTERVENTISTICA 5162 5845162 CON BIOPSIA IN SEDE MULTIPLA 400.00€ 340.00¢ 32000¢€ CUP-CCR
97988 REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA 45.23 584523 COLONSCOPIA TOTALE SENZA BIOPSIA 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP - CCR
ETTORE INTERVENTISTICA
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE
97988 45.23. ! 425. X -
ETTORE INTERVENTISTICA 5.23.3 5845233 UNICA 500.00 € 25.00 € 400.00 € CUP - CCR
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON BIOPSIA IN SEDE
97988 45.23.4 . 425. . -
ETTORE INTERVENTISTICA 5.23 5845234 MULTIPLA 500.00 € 25.00 € 400.00 € CUP - CCR
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ECOENDOSCOPIA SUP.
97988 44.19.3 5844193 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
ETTORE INTERVENTISTICA (ESOFAGO,STOMACO,DUODENO)
97988 REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA 48.29.2 5848292 ECOENDOSCOPIA DEL COLON 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
ETTORE INTERVENTISTICA
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ECOENDOSCOPIA DEL PANCREAS - EX
97988 . . . . -
ETTORE INTERVENTISTICA 5213 585213 CODICE DM 52.13.1 450.00€ 38250€ 360.00€ CuP-CeR
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA COLONSCOPIA TOTALE CON POLIPECTOMIA 039.233.3407 lun-ven
97988 4 . .
ETTORE INTERVENTISTICA 4542 584542 IN SEDE UNICA 22000€ 22000€ NO 8.30-12.30
14.30-15.30 _
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA ESOFAGOENDOSCOPIA CON 322“2:;g;:g:?uennt/zr:logla
97988 42.33.1 5842331 ASPORTAZIONE/DEMOLIZIONE LESIONE O 200.00 € 200.00 € NO . :
ETTORE INTERVENTISTICA 8.30-12.30
TESSUTO
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA GASTROENDOSCOPIA CON ASPORTAZIONE 039.233.3407 lun-ven
97988 43.41. . .
ETTORE INTERVENTISTICA 3411 5843411 POLIPI DELLO STOMACO 20000€ 20000 € NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
BIOPSIA TRANSPARIETALE
X .34 -
97988 REDAEL;ﬁ;E::ANDRO IN:E;&SNCE:T'EA 44141 5844141 [ECOENDOSCOPICA] 780.00 € 663.00€ NO 233%?1323 33 A 07 lun-ven
ESOFAGOGASTRODUODENALE ) .
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA BIOPSIA TRANSPARIETALE 039.233.3407 lun-ven
97988 48.24.1 5848241 750.00 € 637.50 € NO
ETTORE INTERVENTISTICA [ECOENDOSCOPICA] DEL RETTO-SIGMA 8.30-12.30

14.30-15.30
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TARIFFA
TARIFFA TARIFFA ENTI
CODICE CODICE LIBERO ASSICURAZION PUBBLICI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA! CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA 039.233.3407 lun-ven
97988 42333 5842333 450.00 € 410.00 € NO
ETTORE INTERVENTISTICA DELL'ESOFAGO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
97988 45.42.2 5845422 450.00 € 410.00 € NO
ETTORE INTERVENTISTICA - EXCODICE DM 45.43.2 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
REDAELLI ALESSANDRO ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DELLO 039.233.3407 lun-ven
97988 43.41.3 5843413 450.00 € 410.00 € NO
ETTORE INTERVENTISTICA STOMACO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ANESTESISTA PER ENDOSCOPIA 039.233.3407 lun-ven
RPOCEDURA ENDOSCOPICA INTERVENTISTICA L22 ANESTESIA GENERALE PER GASTROSCOPIA 250.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ANESTESISTA PER ENDOSCOPIA ANESTESIA GENERALE PER EGDS E 039.233.3407 lun-ven
RPOCEDURA ENDOSCOPICA INTERVENTISTICA L0105 COLONSCOPIA 300.00€ NO NO 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ANESTESISTA PER ENDOSCOPIA , 039.233.3407 lun-ven
RPOCEDURA ENDOSCOPICA INTERVENTISTICA GIOVEDII L21 ANESTESIA GENERALE PER COLONSCOPIA 250.00 € NO NO $.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ANESTESISTA PER ENDOSCOPIA MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICA DEL COLON 039.233.3407 lun-ven
GIOVEDII' 45.42.2 5845422 450.00 € NO NO
RPOCEDURA ENDOSCOPICA INTERVENTISTICA - EXCODICE DM 45.43.2 8.30-12.30
14.30-15.30
Segr. di gastreoenterologia
ANESTESISTA PER ENDOSCOPIA 039.233.3407 lun-ven
L0106 ANESTESIA GENERALE PER ECOENDOSCOPIA 250.00 € NO NO
RPOCEDURA ENDOSCOPICA INTERVENTISTICA 8.30-12.30
14.30-15.30
107393 CIACCIO ANTONIO GASTROENTEROLOGIA LUNEDI' 17:00-19:00 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 102.00 € 102.00 € CUP - CCR DR. CIACCIO ANTONIO
107393 CIACCIO ANTONIO GASTROENTEROLOGIA LUNED!' 17:00-19:00 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR Patologie trattate: tutte le malattie def
ECOCOLORDOPPLER FEGATO E VIE BILIARI - fegato e delle vie biliari, compresi
107393 CIACCIO ANTONIO GASTROENTEROLOGIA LUNEDI' 19:40-20:00 88.74.1 188741.3 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR . g . . . P .
EX CODICE DM 88.74.2 cirrosi epatica, epatite C e B, steatosi,
107393 CIACCIO ANTONIO GASTROENTEROLOGIA LUNEDI' 19:40-20:00 88.75.1 188751.8 ELASTOGRAFIA EPATICA (FIBROSCAN) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR t“T‘,’”t,be”'g“' 2 mEl, i
POlICISTICO..
850014 GERUSSI ALESSIO GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 17:15-19:00 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR DR. GERUSSI ALESSIO
850014 GERUSSI ALESSIO GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 17:15-19:00 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € 93.50 € NO CUP - CCR Specialista in medicina interna.
- Patologie trattate: malattie del fegato
850014 GERUSSI ALESSIO GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 17:15-19:00 88.74.1 188741.3 ECOCOLORDOPPLER FEGATO E VIE BILIARI 70.00 € 55.25€ NO CUP -CCR g o TPy i g.
EX CODICE DM 88.74.2 e delle vie biliari; escludere malattie
850014 GERUSS! ALESSIO GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' | 17:15-19:00 88.75.1 188751.8 ELASTOGRAFIA EPATICA (FIBROSCAN) 70.00 € 55.25€ NO CUP - CCR f“t"e“tero'ogmhe e @l el
egato.
138515 MALINVERNO FEDERICA GASTROENTEROLOGIA MARTED!' 16:30 - 19:30 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
138515 MALINVERNO FEDERICA GASTROENTEROLOGIA MARTED!' 16:30 - 19:30 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
138515 MALINVERNO FEDERICA GASTROENTEROLOGIA MARTEDI' 16:30 - 19:30 88.74.1 188741.3 ECOCOLORDOPPLER FEGATO E VIE BILIARI - 90.00 € 76.50 € NO CUP -CCR
EX CODICE DM 88.74.2
138515 MALINVERNO FEDERICA GASTROENTEROLOGIA MARTEDI' 16:30 - 19:30 88.75.1 188751.8 ELASTOGRAFIA EPATICA (FIBROSCAN) 90.00 € 76.50 € NO CUP - CCR




Sistema Socio Sanitario ELENCO
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TARIFFA
TARIFFA TARIFFA ENTI
CODICE CODICE LIBERO ASSICURAZION PUBBLICI  [MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
106861 PIROLA LORENA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROE\I;:;E;;C))LOGICA (PRIMA 150.00 € NO NO CUP - CCR
106861 PIROLA LORENA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.01.9 5889019.1 VISITA Gfg;zg;ngOR)OLOGICA 130.00 € NO NO CUP - CCR
106861 PIROLA LORENA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 200.00 € NO NO CUP - CCR
106861 PIROLA LORENA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA AZE?VI\TA;ASSLigEmORE SENZA 150.00 € NO NO CUP - CCR
402608 POZZI ROBERTA GASTROENTEROLOGIA VENERDI' 16:00-17:30 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
402608 POZZI ROBERTA GASTROENTEROLOGIA VENERDI' 16:00-17:30 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € NO NO CUP - CCR
402608 POZZI ROBERTA GASTROENTEROLOGIA VENERDI' 16:00-17:30 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROE\I;:;E;;C))LOGICA (PRIMA 150.00 € NO NO CUP - CCR
402608 POZZI ROBERTA GASTROENTEROLOGIA VENERDI' 16:00-17:30 89.01.9 5889019.1 VISITA Gfg;zg;ngOR)OLOGICA 130.00 € NO NO CUP - CCR
402608 POZZI ROBERTA GASTROENTEROLOGIA VENERDI' 16:00-17:30 88.75.1 188751.8 ELASTOGRAFIA EPATICA (FIBROSCAN) 60.00 € NO NO CUP - CCR
101752 RATTI LAURA GASTROENTEROLOGIA MARTEDI 16:00-18:00 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101752 RATTI LAURA GASTROENTEROLOGIA MARTED!' 16:00-18:00 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
VISITA GASTROENTEROLOGICA (PRIMA
106426 VIGANO CHIARA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA) ( 150.00 € NO NO CUP - CCR
VISITA GASTROENTEROLOGICA
106426 VIGANO CHIARA GASTROENTEROLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.01.9 5889019.1 (CONTROLLO) 130.00 € NO NO CUP - CCR
401278 AMOROSO ISABELLA GERIATRIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.7 99897.21 VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR DR.SSA AMOROSO ISABELLA
401278 AMOROSO ISABELLA GERIATRIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP - CCR
) ) Inviare una mail a
401278 AMOROSO ISABELLA GERIATRIA V'S'T’: ?‘ER'ATR'CA DOM'Cd'UlARE finclusitest| 165 00 € NO NO isabella.amoroso@irccs-
ella memoria e test del cammino) sangerardo.it Specialista in geriatria, psicogeriatra
Inviare una mail a
401278 AMOROSO ISABELLA GERIATRIA VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO isabella.amoroso@irccs-
DOMICILIARE N
sangerardo.it
VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) - inclusa
MARTEDI' eventuale valutazione multidimensionale per
101721 BELLELLI GIUSEPPE GERIATRIA 16:00-17:30 89.7 99897.21 - o . 220.00€ NO NO CUP - CCR DR. BELLELL! GIUSEPPE
rilascio del certificato propedeutico a
richiesta invalidita civile
! Profi Ordinario di Geriatri
101721 BELLELLI GIUSEPPE GERIATRIA MARTEDI 16:00-17:30 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR rotessore Drdinario ¢l weriatria &
Direttore UOC Geriatria
VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) - inclusa
! tuale valutazi Itidi ional
37871 CONFALONIERI ROBERTO GERIATRIA MERCOLEDI™ | 17301830 89.7 g9gg7.01 | CVeruee vautazions MUILAIMENSIONSIe PEr) 56 g ¢ NO NO CUP-CCR
rilascio del certificato propedeutico a
richiesta invalidita civile
T
37871 CONFALONIERI ROBERTO GERIATRIA MERCOLED 17:30-18:30 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101474 CORSI MAURIZIO GERIATRIA LUNEDI' 16:00-19:00 89.7 99897.21 VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101474 CORSI MAURIZIO GERIATRIA LUNEDI' 16:00-19:00 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101474 CORSI MAURIZIO GERIATRIA VISITA GERIATRICA DOMICILIARE (|n.c|u5| test 200,00 € NO NO maur\2|o.cor5|@.\rccs-
della memoria e test del cammino) sangerardo.it
800077 MASSARIELLO FRANCESCA GERIATRIA MARTEDI 16:00-17:30 89.7 99897.21 VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
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MARTEDI'
800077 MASSARIELLO FRANCESCA GERIATRIA 16:00-17:30 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
850033 OKOYE CHUKWUMA GERIATRIA LUNEDI' 16:00-18:45 89.7 99897.21 VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
850033 OKOYE CHUKWUMA GERIATRIA LUNEDI' 16:00-18:45 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
CELL. 3791852933
MICILIARE (inclusi test
850033 OKOYE CHUKWUMA GERIATRIA VISITA GER'ATRICA po (m.c usites 180.00 € NO NO MAIL chukwuma.okoye @irccs-
della memoria e test del cammino) .
sangerardo.it
VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) - inclusa
99964 UMIDI SIMONA GERIATRIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.7 99897.21 even_tual? valutazwo‘n.e mu|tld|menswo‘nale per 120.00 € NO NO CUP - CCR
rilascio del certificato propedeutico a
richiesta invalidita civile
99964 UMIDI SIMONA GERIATRIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
99964 UMIDI SIMONA GERIATRIA VISITA GER'ATRICA DOMICILIARE (m.clusl test 150.00 € NO NO CELL. 3703411842
della memoria e test del cammino)
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78 18878 ECOET?E@/EE;ELR‘CA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78.2 188782.1 ECOGRAFIA TRADI\’\I/SI\;267IQI¢LE - EXcoDicE 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78.2 188782.3 ISTEROSONOG F;/;F;/; ;EX CODICE DM 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
INSERZIONE DI DISPOSITIVO
401966 | ! :00-20: . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 16:00-20:00 69.7 37697 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO (1.U.D.)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
(PESSARIO)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
(DIAFRAMMA)
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP - CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.24 18924 UROFLUSSOMETRIA 150.00 € NO 120.00 € Acquisizione
INTERVENTI SULL'APPARATO GENITALE
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 71.90.1 171901 FEMMINILE 300.00 € NO 240.00 € Acquisizione
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 300.00 € NO 240.00 € Acquisizione
ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
401966 | ! :00-20: B . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 16:00-20:00 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERINO
INCISIONE DI ASCESSO DELLA GHIANDOLA
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 71.22 377122 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP - CCR

DEL BARTOLINO
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401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI' | 16:00-20:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 30.00€ 2550 € 24.00€ CUP- CCR
TNSTILTAZIONE GENTTOURTNARIA
(FARMACO INCLUSO: VESSILEN S0ML PER
INSTALLAZIONI ENDO-VESCICALI 6200 -
| ! :00-20: X . isizi
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI 16:00-20:00 96.49 19649 | Lol NON SARA PossiBiLe RicHEDERE | 7% € NO NO Acquisizione
L'INIEZIONE DI ALTRI FARMACI NEMMENO
SF PORTATO DAI PAZIENTF)
, RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN -
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI 16:00-20:00 93.11.2 5693112.04 ACSOLIAZ A MAGNETOTERAPIA 75.00 € NO NO Acquisizione
, RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN -
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI 16:00-20:00 93.11.2 5693112.03 ACEOLIAZ. A LASERTERAPIA ANTALG. 200.00 € NO NO Acquisizione
RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
6 | ! :00-20: 1. . . isizi
40196 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI 16:00-20:00 93.11.2 5693112.1 ASSOCIAD. A RADIOFRRG. PULSATA 150.00 € NO NO Acquisizione
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 16:00-20:00 57.39.2 4357392.1 ESAME URODINAMICO INVASIVO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI' 16:00-20:00 96.18 379618.1 INSERZIONE PESSARIO VAGINALE 10.00 € NO NO Acq“‘s'z‘oczgmpre con
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 16:00-20:00 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 300.00 € NO NO Acquisizione
401966 BARBA MARTA GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI' | 16:00-20:00 88.79.8 188798 ECOGRAFIA TRANSRETTALE 250.00 € NO NO Acquisizione
LUNEDT
35869 CHIARI STEFANIA GINECOLOGIA CHIRURGICA | (2° e 4° lunedi | 15:40-18:20 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP- CCR
del mese)
LUNEDI'
35869 CHIARI STEFANIA GINECOLOGIA CHIRURGICA | (2° e 4° lunedi | 15:40-18:20 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP- CCR
del mese)
35869 CHIARI STEFANIA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 2° e 4° LUNEDI' | 15:40-18:20 70.21 377021 COLPOSCOPIA 170.00 € NO NO CUP- CCR
35869 CHIARI STEFANIA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 2° e 4° LUNEDI' | 15:40-18:20 70.21 3770201 VULVOSCOPIA 120.00€ NO NO CUP _CCR
35869 CHIARI STEFANIA GINECOLOGIA CHIRURGICA (LZUD'ZE;') 15:40-18:20 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 10.00 € NO NO CUP- CCR
401314 COLAALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA] 150.00 € 12750 € NO CUP_CR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50€ NO CUP_CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50€ NO CUP_CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00€ 102.00 € NO CUP_CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00€ 102.00 € NO CUP_CR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 88.78 18878 ECOE??:'&?EI&S‘CA 120.00€ 102.00 € NO CUP-CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 88.78.2 1887821 | FCOCRARA TR/;’:AS\QQ?QU;LE' EXCODICE | 15000 127.50 € NO CUP-CCR
INSERZIONE DI DISPOSITIVO
401314 | ' .00-17: . 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR
COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA |  VENERDI 15:00-17:40 69.7 37697 CONTRACCETTIVG INTRAUTERING (LU0
RIMOZIONE DISPOSITIVO
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 86.05.1 986051.2 | CONTRACC.INTRADERMICO SOTTOCUT. DI | 100.00 € 85.00 € NO CUP-CCR
PROGESTINICO
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' | 15:00-17:40 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP- CCR
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ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
401314 | ! :00-17: B . 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-17:40 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERINO
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 71.22 377122 INCISIONE DI ASCESSO DELLA GHIANDOLA 200.00 € 170.00 € NO CUP - CCR
DEL BARTOLINO
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 30.00€ 25.50 € NO CUP - CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 57.39.2 4357392.1 ESAME URODINAMICO INVASIVO 300.00 € 255.00 € NO CUP - CCR
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 300.00 € 255.00 € NO Acquisizione
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 89.24 18924 UROFLUSSOMETRIA 150.00 € 127.50 € NO Acquisizione
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 88.79.8 188798 ECOGRAFIA TRANSRETTALE 250.00 € 212.50 € NO Acquisizione
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-17:40 71.90.1 171901 INTERVENT! S::Jékﬂ?\;ﬁ\ﬁf?‘ro GENITALE 300.00 € 255.00 € NO Acquisizione
INSTILLAZIONE GENITOURINARIA
(FARMACO INCLUSO: VESSILEN 50ML PER
INSTALLAZIONI ENDO-VESCICALI 6200 -
| ! :00-17: X . isizi
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-17:40 96.49 19649 EPITECH; NON SARA’ POSSIBILE RICHEDERE 75.00 € NO NO Acquisizione
L'INIEZIONE DI ALTRI FARMACI NEMMENO
SE PORTATO DAL PAZIENTF)
RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
| ! :00-17: A1 . . isizi
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-17:40 93.11.2 5693112.04 ASSOCIAZ. A MAGNETOTERAPIA 75.00 € NO NO Acquisizione
RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
| ! :00-17: A1 . . isizi
401314 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-17:40 93.11.2 5693112.03 ASSOCIAZ. A LASERTERAPIA ANTALG. 200.00 € NO NO Acquisizione
RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
14 | ! :00-17: A1 . . isizi
4013 COLA ALICE GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-17:40 93.11.2 5693112.1 ASSOCIAZ. A RADIOFREQ. PULSATA 150.00 € NO NO Acquisizione
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 70.21 377021 COLPOSCOPIA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 70.21 377021.1 VULVOSCOPIA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 30.00€ NO NO Acquisizione
BIOPSIA MIRATA DELLA PORTIO A GUIDA
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 67.19.1 18878 50.00 € NO NO Acquisizione
COLPOSCOPICA
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
ECOGRAFIA OSTETRICA
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78 18878 (1° TRIMESTRE) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78.2 188782.1 DM 88.79.7 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
INSERZIONE DI DISPOSITIVO
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 69.7 37697 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR

CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO (I.U.D.)




Sistema Socio Sanitario

4@

Fondazione IRCCS

gione

Re
San Gerardo dei Tintori . Lombardia

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -[?:I[Z’;’:OA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
. GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 60.00 € 51.00€ 48.00 € CUP - CCR
(PESSARIO)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 60.00 € 51.00€ 48.00 € CUP - CCR
(DIAFRAMMA)
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO Acquisizione
ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
401728 | ! :00-20: E . 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 16:00-20:00 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERINO
|
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 71.22 377122 INCISIONE Dll?ESLC;ZSR?CE)SII.\ILg GHIANDOLA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 88.78.2 188782.3 |STEROSONOGF;/;F7|/; ;EX CODICE DM 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401728 DI MEO MARIA LETIZIA GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 16:00-20:00 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 250.00 € 212.50€ 200.00 € Acquisizione
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP - CCR
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
LUNEDI' ECOGRAFIA OSTETRICA
137954 | :00-19: . 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 88.78 18878 (1° TRIMESTRE)
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 15:00-19:00 88.78.2 188782.1 ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
GIOVED!' DM 88.79.7
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 88.78.2 188782.3 ISTEROSONOG F;/;F;/; ;EX CODICE DM 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
LUNEDI' INSERZIONE DI DISPOSITIVO
137954 | :00-19: . 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 69.7 37697 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO (1.U.D.)
LUNEDI' RIMOZIONE DISPOSITIVO
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 86.05.1 986051.2 CONTRACC.INTRADERMICO SOTTOCUT. DI 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP - CCR
PROGESTINICO
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP - CCR
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 88.79.8 188798 ECOGRAFIA TRANSRETTALE 250.00 € 212.50€ NO Acquisizione
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 89.24 18924 UROFLUSSOMETRIA 150.00 € 127.50 € NO Acquisizione
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 15:00-19:00 71.90.1 171901 INTERVENTI SULL'APPARATO GENITALE 300.00 € 255.00 € NO Acquisizione
GIOVED!' FEMMINILE
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GL\UO,\:/EE[SI‘ 15:00-19:00 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 300.00 € 255.00 € NO Acquisizione
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 15:00-19:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 30.00 € 2550€ 24.00€ CUP - CCR

GIOVED!'




Sistema Socio Sanitario ELENCO
f.\ Fondazione IRCCS Regione Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere
@ San Gerardo dei Tintori Lombardia
TARIFFA
TARIFFA TARIFFA ENTI
CODICE CODICE uero  |ASSICURAZION] “oiaaiicr | mopaLTA DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA, CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
LUNEDI' ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
137954 I :00-19: . . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERING
' | NDOLA
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 15:00-19:00 71.22 377122 INCISIONE DI ASCESSO DELLA GHIA 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP-CCR
GIOVED!' DEL BARTOLINO
TNSTILLAZIONE GENITOURINARIA
(FARMACO INCLUSO: VESSILEN 50ML PER
LUNEDI' INSTALLAZIONI ENDO-VESCICALI 6200 -
54 | :00-19:! § . isizi
1379 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 96.49 19649 EPITECH: NON SARA' POSSIBILE RICHEDERE 75.00 € NO NO Acquisizione
L'INIEZIONE DI ALTRI FARMACI NEMMENO
SE PORTATO DAI PAZIENTF)
LUNEDI' RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
| :00-19: 1. . E isizi
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 93.11.2 5693112.04 ASSOCIAZ A MAGNETOTERAPIA 75.00 € NO NO Acquisizione
LUNEDI' RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
| :00-19: 1. . . isizi
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 93.11.2 5693112.03 ASSOCIAZ. A LASERTERAPIA ANTALG. 200.00 € NO NO Acquisizione
LUNEDI' RIEDUC. MOT. INDIV. DISAB. COMPL. IN
| :00-19: 1. . . isizi
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA GIOVED! 15:00-19:00 93.11.2 5693112.1 ASSOCIAZ A RADIOFREQL PULSATA 150.00 € NO NO Acquisizione
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA é%ﬁ%l‘ 15:00-19:00 57.39.2 4357392.1 ESAME URODINAMICO INVASIVO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP-CCR
; AcaTo
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA é%ﬁ%l‘ 15:00-19:00 9.18 379618.1 INSERZIONE PESSARIO VAGINALE 10.00€ NO NO cq“‘s'z‘oci‘;g?mpre con
137954 FRIGERIO MATTEO GINECOLOGIA CHIRURGICA é%ﬁ%l‘ 15:00-19:00 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 300.00 € NO NO Acquisizione
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERD!' 15:00-19:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR DR. FRUSCIO ROBERT
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERD!' 15:00-19:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERD!' 15:00-19:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP-CCR
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 88.78.2 188782.1 DM 88.79.7 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP-CCR
ISTEROSONOGRAFIA - EX CODICE DM
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 88.78.2 188782.3 28797 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP-CCR
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP-CCR
INSERZIONE DI DISPOSITIVO Specialista in:
106919 I ' :00-19: 7 37697 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR ] 7 :
FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-19:00 69 CONTRACCETTIVO INTRAUTERING (1L.U.D.)  Efeeslgs el
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO - Ginecologia preventiva
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ 40.00 € CUP-CCR - Alto rischio genetico e familiare
(PESSARIO) - Ecografia di Il livello per cisti ovariche
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO - Ecografia 3D
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ 40.00 € CUP-CCR
(DIAFRAMMA)
INCISIONE DI ASCESSO DELLA GHIANDOLA
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 71.22 377122 DEL BARTOLING 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
106919 FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI' 15:00-19:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 30.00€ 25.50 € 24.00 € CUP-CCR
ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
106919 I ' :00-19: . . 70.00 € 59.50 € 56.00 € CUP-CCR
FRUSCIO ROBERT GINECOLOGIA CHIRURGICA VENERDI 15:00-19:00 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERING
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 88.78.2 188782.1 DM 88.79.7 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR




Fondazione IRCCS

San Gerardo dei Tintori

Sistema Socio Sanitario
ione

Reg
Lombardia

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;F; ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FOND! INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE m
T
RIMOZIONE DISPOSITIVO
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 86.05.1 986051.2 | CONTRACC.INTRADERMICO SOTTOCUT. DI | 120.00 € 102.00€ NO CUP - CCR
PROGESTINICO
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 120.00€ 102.00€ NO CUP - CCR
(DIAFRAMMA)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 120.00€ 102.00€ NO CUP - CCR
(PESSARIO)
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 88.78 18878 ECOE??:'(:EEI&S‘CA 150.00 € 12750 € NO CUP - CCR
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 250.00 € 21250 € NO CUP - CCR
136242 GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP-CCR
INSERZIONE DI DISPOSITIVO
136242 I o i :00-18: . 150.00 € 12750 € NO CUP - CCR
GIULIANI DANIELA GINECOLOGIA CHIRURGICA | 3° LUNEDI 15:00-18:30 69.7 37697 CONTRACCETTIVO INTRAUTERING (LU.D.)
400807 GRASSI| TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERD!' 15:30-20:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00€ 102.00€ 96.00 € CUP-CCR
400807 GRASSI| TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERD' 15:30-20:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 88.78.2 188782.1 | FCOGRAFIA TR/;’:AS\;:i'Q'/;LE “EXCODICE | 15000 € 102.00€ 96.00 € CUP-CCR
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 88.78 18878 Ecoﬁ?’;:ﬁﬂ 22;23“ 120.00€ 102.00€ 96.00 € CUP-CCR
RIMOZIONE DISPOSITIVO
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 86.05.1 9860512 | CONTRACC.INTRADERMICO SOTTOCUT. DI |  50.00 € 4250€ NO CUP - CCR
PROGESTINICO
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ NO CUP - CCR
(DIAFRAMMA)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ NO CUP - CCR
(PESSARIO)
400807 GRASSI TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERDI' 15:30-20:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 20.00 € 17.00€ 16.00€ CUP-CCR
400807 GRASSI| TOMMASO GINECOLOGIA CHIRURGICA | VENERD' 15:30-20:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP-CCR
36190 LISSONI ANDREA ALBERTO | GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 16:30-20:10 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 140.00 € NO 112.00€ CUP-CCR
LUNEDF 16:30-20:10
36190 LISSONI ANDREA ALBERTO | GINECOLOGIA CHIRURGICA 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO 120.00€ CUP-CCR
LUNEDF 16:30-20:10
36190 LISSONI ANDREA ALBERTO | GINECOLOGIA CHIRURGICA 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO 120.00€ CUP - CCR
36190 LISSONI ANDREA ALBERTO | GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED! 16:30-20:10 88.78.2 188782.1 | FCOGRAFIA TR/;’:AS\;:i'Q'/;LE TEXCODICE | 14000 € NO 112.00€ CUP - CCR
LUNEDF 16:30-20:10 ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE /
36190 I . . 60.00 € NO 48.00 € CUP - CCR
LISSONI ANDREA ALBERTO | GINECOLOGIA CHIRURGICA 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERING
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP- CCR DR. PASSONI PAOLO
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 12750 € NO CUP-CCR
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 12750 € NO CUP-CCR
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 130.00 € 11050 € NO CUP-CCR
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TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;FC;\ ASSICURAZION TA::JFBF;LICI\:TI MODALITA' DI
ICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATR PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA, CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 88.78.2 1887821 | FCOCRAFIATRANSVAGINALE -EXCODICE | )5, o5 ¢ 110.50 € NO CUP-CCR SpeelERmE )
DM 88.79.7 Patologia benigna ginecologica -
ECOGRAFIA OSTETRICA iosi - Gi i
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 88.78 18878 A 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR Endometriosi - Ginecologia
(1° TRIMESTRE) endocrinologica - Ginecologia
ISTEROSONOGRAFIA - EX CODICE DM - :
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 88.78.2 188782.3 2879 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR pediatrica e dell'adolescenza -
79.7 Valutazione chirurgica ginecologica -
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP - CCR Miomi uterini - Adenomiosi - Cisti
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 130.00 € 110.50 € NO CUP- CCR SREIEITE = [P e el
INSERZIONE DI DISPOSITIVO Polipi endometriali - Contraccezione -
101536 | ' :00-19: . 37697 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR terel R = )
PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI 15:00-19:00 69.7 CONTRACCETTIVO INTRAUTERING (L.U.D.) MilFereriem Uiaring - ATEmeiae
RIMOZIONE DISPOSITIVO Sindrome Ovaio Policistico -
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 86.05.1 986051.2 | CONTRACC.INTRADERMICO SOTTOCUT. DI 60.00 € 51.00 € NO CUP-CCR Menopausa
PROGESTINICO
|
101536 PASSONI PAOLO GINECOLOGIA CHIRURGICA | MERCOLEDI' | 15:00-19:00 71.22 377122 INCISIONE D'SESLCEZ;?SSLLS GHIANDOLA | 150 00 € 127.50 € NO CUP-CCR
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNED!I' 15:00-19:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR DR. TREZZI GAETANO
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI' 15:00-19:00 88.78.2 188782.1 ECOGRAFIA TR/;’:AS\;/;%U;LE - EXCODICE 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI' 15:00-19:00 68.12.1 3768121 ISTEROSCOPIA 180.00 € 153.00 € 144.00 € CUP-CCR
Specialista in:
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI' 15:00-19:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 25.00 € 21.25€ 20.00 € CUP-CCR  trattamento della patologie
oncologiche in ambito ginecologico
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI 15:00-19:00 68.16.1 3768161 BIOPSIA DEL CORPO UTERINO 100.00 € NO NO CUP-CCR B e
ASPORTAZIONE POLIPO CERVICALE / - chirurgia mini invasiva: robotica e
400953 | ' :00-19: . . ! | 80.00 € CUP-CCR )
TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI 15:00-19:00 67.32 376732.1 CAUTERIZZAZIONE DEL COLLO UTERING 100.00 € 85.00 € laparoscopica
INSERZIONE DI DISPOSITIVO - trattamento chirurgico delle
400953 I UNEDI' 15:00-19:00 69.7 37697 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA L CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO (I.U.D.) patologie ginecologiche
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO e ———.
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI' 15:00-19:00 96.18 379618.4 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ NO CUP-CCR dellfaralhaysianie e gravidse
(DIAFRAMMA)
RIMOZIONE DI DISPOSITIVO
400953 TREZZI GAETANO GINECOLOGIA CHIRURGICA LUNEDI' 15:00-19:00 96.18 379618.3 CONTRACCETTIVO INTRAUTERINO 50.00 € 4250€ NO CUP-CCR
(PESSARIO)
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTED!I" 15:30-18:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO 112.00 € CUP-CCR
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTED!I" 15:30-18:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € NO 112.00 € CUP-CCR
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTEDI' 15:30-18:00 70.21 377021 COLPOSCOPIA 160.00 € NO 128.00 € CUP-CCR
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTEDI' 15:30-18:00 67.19.1 18878 VULVOSCOPIA 50.00 € NO NO Acquisizione
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTED!I" 15:30-18:00 70.21 377021.1 VULVOSCOPIA 120.00 € NO 96.00 € CUP-CCR
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTEDI' 15:30-18:00 91.48.4 9991484 PRELIEVO CITOLOGICO 10.00 € NO 8.00 € CUP-CCR
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE
98902 VECCHIONE FRANCESCA | GINECOLOGIA CHIRURGICA MARTEDI' 15:30-18:00 88.78.2 188782.1 DM 88.79.7 120.00 € NO NO Acquisizione
850005 BONFANTI PAOLO MALATTIE INFETTIVE LUNED!I' 15:30 - 18:00 89.7 99897.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (PRIMA VISITA) 180.00 € 153.00 € NO CUP-CCR
850005 BONFANTI PAOLO MALATTIE INFETTIVE LUNED!I' 15:30 - 18:00 89.01 998901.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € 110.50 € NO CUP-CCR
850010 LAPADULA GIUSEPPE MALATTIE INFETTIVE LUNED!I' 17:00-18:30 89.7 99897.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP-CCR
850010 LAPADULA GIUSEPPE MALATTIE INFETTIVE LUNED!I' 17:00-18:30 89.01 998901.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP-CCR
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100112 MIGLIORINO GUGLIELMO MALATTIE INFETTIVE GIOVED!' 16:00-18:00 89.7 99897.11 VISITA EPATOLOGICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP - CCR DR. MIGLIORINO GUGLIELMO
100112 MIGLIORINO GUGLIELMO MALATTIE INFETTIVE GIOVED!' 16:00-18:00 89.7 99897.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP - CCR Specialista in terapie : antibiotiche,
100112 MIGLIORINO GUGLIELMO MALATTIE INFETTIVE GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01 998901.22 VISITA INFETTIVOLOGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO CUP - CCR antifungine ed antivirali complesse
100112 MIGLIORINO GUGLIELMO MALATTIE INFETTIVE GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01 998901.06 VISITA EPATOLOGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO CUP - CCR O Tomary SULST W
VISITA MULTIDISCIPLINARE DI MEDICINA
402210 MENNUCCI JONATHAN MEDICINA DEL LAVORO 2° e 3° VENERDI'| 16:00-19:00 89.07 18907 DEL LAVORO (per stress e/o valutazione 180.00 € NO NO CUP - CCR
sospetta malattia professionale)
402210 MENNUCCI JONATHAN MEDICINA DEL LAVORO 2° e 3° VENERDI'| 16:00-19:00 LP66-212 RELAZIONE CLINICA MEDICO LEGALE 7€2A61C())Cl)0+ol-\/i NO NO
Acquisizione tramite mail
402210 MENNUCCI JONATHAN MEDICINA DEL LAVORO 2° e 3° VENERDI'| 16:00-19:00 88.79.3 18907 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA 100.00 € NO NO (mennucci.med @gmail.com) o
€600,00 - € cell. 351-3308525: telefonata o

402210 MENNUCCI JONATHAN MEDICINA DEL LAVORO 2° e 3° VENERDI'| 16:00-19:00 L0059 PERIZIA MEDICO LEGALE 2.000,00 + NO NO whatsapp dal lun al ven dalle

IVA ore 17:00

€100,00 - €

402210 MENNUCCI JONATHAN MEDICINA DEL LAVORO 2° e 3° VENERDI'| 16:00-19:00 L0049 CERTIFICAZIONE 200,00 + IVA NO NO

VISITA INTERNISTICA (PRIMA VISITA) PER
99235 ! ! :30-18:. R .24 150.00 € NO 120.00 € CUP - CCR
DELL'ORO RAFFAELLA MEDICINA INTERNA MARTEDI 16:30-18:45 89.7 99897.2: IPERTENSIONE ARTERIOSA

VISITA INTERNISTICA (CONTROLLO) PER
99235 ! ! :30-18:. . . 150.00 € NO 120.00 € CUP - CCR
DELL'ORO RAFFAELLA MEDICINA INTERNA MARTEDI 16:30-18:45 89.01 998901.24 IPERTENSIONE ARTERIOSA

VISITA INTERNISTICA (PRIMA VISITA) PER
38292 ! :30-18:. R .24 150.00 € NO NO CUP - CCR
FAILLA MONICA MEDICINA INTERNA MARTEDI 16:30-18:45 89.7 99897.2: IPERTENSIONE ARTERIOSA

VISITA INTERNISTICA (CONTROLLO) PER
38292 ! :30-18:. . . 130.00 € NO NO CUP - CCR
FAILLA MONICA MEDICINA INTERNA MARTEDI 16:30-18:45 89.01 998901.24 IPERTENSIONE ARTERIOSA

97630 MOSCA GIACOMO MEDICINA INTERNA MERCOLED!' 17:00-20:00 89.7 99897.24 VISITA INTERNISTICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR

VISITA GERIATRICA (PRIMA VISITA) - inclusa
. . ional

97630 MOSCA GIACOMO MEDICINA INTERNA MERCOLEDI' 17:00-20:00 89.7 99897.21 even_tual? valutazwo‘n.e mu|tld|men5\o‘na © per 120.00 € NO NO CUP - CCR

rilascio del certificato propedeutico a

richiesta invalidita civile

97630 MOSCA GIACOMO MEDICINA INTERNA MERCOLED!' 17:00-20:00 89.01 998901.24 VISITA INTERNISTICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR

97630 MOSCA GIACOMO MEDICINA INTERNA MERCOLED!' 17:00-20:00 89.01 998901.21 VISITA GERIATRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR

TSTTA GERTATRICA DOMICILTARE
(multidisciplinare per certificato
propedeutico a richiesta invalidita civile e
contributo b1; per sospetta demenza o
97630 MOSCA GIACOMO MEDICINA INTERNA depressione; per inquadramento e terapia 155.00 € NO NO CELL. 3204522184
delle sindromi geriatriche: cadute, delirium,
incontinenza urinarie, malnutrizione e calo
ponderale, piaghe decubito, scompenso

cardiacn cranica _dalara)

DR. BRAGHETTO GIACOMO

400782 BRAGHETTO GIACOMO MEDICINA RIABILITATIVA GIOVEDI' 16:30-18:30 89.78.2 5689782 VISITA FISIATRICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP-CCR
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN o :

400782 BRAGHETTO GIACOMO MEDICINA RIABILITATIVA GIOVED!' 16:30-18:30 81.92 018192.2D 40.00 € 34.00€ 32.00€ CUP - CCR Sipealise i elilizpns el
ARTIC./LEGAM. ARTO INF. DX e ortopedica di adulto e bambino,
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN ) } -

400782 BRAGHETTO GIACOMO MEDICINA RIABILITATIVA GIOVEDI' 16:30-18:30 81.92 018192.25 40,00 € 34.00€ 32.00€ CUP-CCR valutazione funzionale a fini

ARTIC./LEGAM. ARTO INF. SX

certificativi; terapia infiltrativa

INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
400782 | ! :30-18: E 18192.4D 40.00 € 34.00€ 32.00€ CUP - CCR
BRAGHETTO GIACOMO MEDICINA RIABILITATIVA GIOVEDI 16:30-18:30 81.92 0 ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
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\ . i INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
400782 BRAGHETTO GIACOMO MEDICINA RIABILITATIVA GIOVEDI 16:30-18:30 81.92 018192.4S ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO) 40.00 € 34.00 € 32.00€ CUP - CCR
101671 DA RE CAROLINA MEDICINA RIABILITATIVA MERCOLEDI' 16:30-18:30 89.7B.2 5689782 VISITA FISIATRICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401954 FERRARA LUCIA MEDICINA RIABILITATIVA LUNEDI' 16:30-18:30 89.7B.2 5689782 VISITA FISIATRICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
401954 FERRARA LUCIA MEDICINA RIABILITATIVA LUNEDI' 16:30-18:30 89.01.W 568901W VISITA FISIATRICA (CONTROLLO) 90.00 € 76.50 € 72.00 € CUP - CCR
95567 TEDESCO LUCIA MARIA MEDICINA RIABILITATIVA MARTED!' 16:00-19:00 89.7B.2 5689782 VISITA FISIATRICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR DR.SSA TEDESCO LUCIA MARIA
Patologie trattate: neurologiche,
95567 TEDESCO LUCIA MARIA MEDICINA RIABILITATIVA MARTEDI' 16:00-19:00 89.01.W 568901W VISITA FISIATRICA (CONTROLLO) 90.00 € 76.50 € NO CUP - CCR ortopediche, post-chirurgiche sia
dell'adulto che del bambina
138118 AJELLO ELENA NEFROLOGIA GIOVED!' 16:30-18:30 89.7B.4 29897B4.0 VISITA NEFROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
138118 AJELLO ELENA NEFROLOGIA GIOVED!' 16:30-18:30 89.01.B 298901B.0 VISITA NEFROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
138191 BINAGGIA AGNESE NEFROLOGIA MERCOLED!' 16:30-18:30 89.7B.4 29897B4.0 VISITA NEFROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
138191 BINAGGIA AGNESE NEFROLOGIA MERCOLED!' 16:30-18:30 89.01.B 298901B.0 VISITA NEFROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
37862 STELLATO TIZIANA NEFROLOGIA GIOVEDI 16:00-18:15 89.7B.4 29897B4.0 VISITA NEFROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
37862 STELLATO TIZIANA NEFROLOGIA GIOVEDI 16:00-18:15 89.01.B 298901B.0 VISITA NEFROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
402429 CALLONI TOMMASO NEUROCHIRURGIA MARTED!' 16:30-19:30 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
402429 CALLONI TOMMASO NEUROCHIRURGIA MARTED!' 16:30-19:30 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
850008 CARRABBA GIORGIO NEUROCHIRURGIA MERCOLEDI 17:00-19:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR DR. CARRABBA GIORGIO GIOVANNI
GIOVANNI VENERDI' 16:00 - 18:00
850008 CARRABBA GIORGIO NEUROCHIRURGIA MERCOLEDI" |~ 17:00-19:00 89.01.C 018901C.2 | VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) | 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR specialista In Neurochirurgia Pediatrica
GIOVANNI VENERDI' 16:00 - 18:00 e Tumori Cerebrali
138376 DI CRISTOFORI ANDREA NEUROCHIRURGIA VENERDI' 16:00-18:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
138376 DI CRISTOFORI ANDREA NEUROCHIRURGIA VENERDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
101735 GIUSSANI CARLO GIORGIO NEUROCHIRURGIA \/LEUNNEERESI' 16:00-20:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 180.00 € 153.00 € NO CUP - CCR PROF. GIUSSANI CARLO GIORGIO
Specialista in neurochirurgia
dell'adulto e del bambino, specialista
in neurochirurgia pediatrica e in neuro-|
oncologia. Patologie trattate: tumori
, cerebrali del bambino e dell'adulto,
101735 GIUSSANI CARLO GIORGIO NEUROCHIRURGIA \/LEUNNEERESI' 16:00-20:00 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 160.00 € 136.00 € NO CUP - CCR craniostenosi, patologie neurovascolari
(aneurismi, MAV, Angiomi cavernosi,
conflitto neurovascolari), tumori
spinali, malformazioni spinali,
idrocefalo, patologie degenerative del
rachide cervicale e lombari.
36208 GUERRA PAOLO NEUROCHIRURGIA LUNED', 16:00-19:20 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 170.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVEDI 17:00-21:00
LUNEDI' 16:00-21:00
36208 GUERRA PAOLO NEUROCHIRURGIA , 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVEDI 17:00-21:00
107123 PIRILLO DAVID NEUROCHIRURGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
107123 PIRILLO DAVID NEUROCHIRURGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
DR. TREZZA ANDREA
*specialista in neurochirurgia
138377 TREZZA ANDREA NEUROCHIRURGIA VENERDI' 16:00-18:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR dell'adulto e neurochirurgia pediatrica;

neuro-oncologia pediatrica e adulti;
neurochirurgia funzionale
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*patologie trattate: tumori cerebrali e
spinali pediatrici e dell'adulto,
craniostenosi e malformazioni
pediatriche (es Chiari), malformazioni
spinali (es. spina bifida e spina bifida
occulta, lipomi, altre malformazioni
spinali), idrocefalo del neonato-
bambi dell’adult: hi i
138377 TREZZA ANDREA NEUROCHIRURGIA VENERDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.2 | VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 80.00€ 68.00 € 64.00 € CUP-CCR A
funzionale (DBS per disturbi
movimento/Parkinson), chirurgia
dell'epilessia pediatrica e adulti (VNS o
stimolazione vagale per epilessia,
epilessia lesionale), patologia
traumatica cranica pediatrica e
dell'adulto, patologie degenerative e
traumatiche del rachide cervicale e
401867 VERSACE ALESSANDRO NEUROCHIRURGIA MARTED!' 16:30-19:30 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
401867 VERSACE ALESSANDRO NEUROCHIRURGIA MARTED!' 16:30-19:30 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
El LBE MERCOLEDI'
100758 ViM Rf/ﬁ;r;(?o RTO NEUROCHIRURGIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.13 18913.1 VISITA NEUROCHIRURGICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP - CCR
El LBE MERCOLEDI'
100758 ViM Rf/ﬁ;r;(?o RTO NEUROCHIRURGIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.2 VISITA NEUROCHIRURGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO CUP - CCR
106580 BERETTA SIMONE NEUROLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
106580 BERETTA SIMONE NEUROLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - X 100.00 € NO NO CUP-CCR
CODICE DM 89.13.1
100252 BRIGHINA LAURA NEUROLOGIA MARTED!' 16:30-18:30 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
100252 BRIGHINA LAURA NEUROLOGIA MARTED!' 16:30-18:30 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - X 110.00 € NO NO CUP-CCR
CODICE DM 89.13.1
95678 CAVALETTI GUIDO ANGELO NEUROLOGIA MERCOLEDV 14:00-16:30 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € 120.00 € Cup
95678 CAVALETTI GUIDO ANGELO NEUROLOGIA MERCOLEDV 14:00-16:30 89.01.C 018901C.1 VISITA NE%Z%?SE&(BCST;?.OLLO) “EX 110.00 € 93.50 € 88.00 € CupP
401849 DA RE FULVIO NEUROLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR
401849 DA RE FULVIO NEUROLOGIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - X 120.00 € NO NO CUP-CCR
CODICE DM 89.13.1
D E!
110230 ! FRANCCO:IC'\:I)OJACOPO NEUROLOGIA MERCOLEDV 15:00-16:30 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR DR. DI FRANCESCO JACOPO COSIMO
110230 DIFRANCESCO JACOPO NEUROLOGIA MERCOLEDV 15:00-16:30 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - X 100.00 € NO NO CUP - CCR o (R A P . .
COSIMO CODICE DM 89.13.1 Specialista in epilessia, angiopatia
110230 DI FRANCC;:IC'\:I)SACOPO NEUROLOGIA MERCOLEDI' | 16:30-17:30 89.14 328914 ELETTROENCEFALOGRAMMA 12000 € NO NO CUP-CCR o deiceria Bl Ca)
25001 FERRARESE CARLO NEUROLOGIA GIOVEDI" 16:00-18:00 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 250.00 € 212.50 € NO CUP - CCR
25001 FERRARESE CARLO NEUROLOGIA GIOVEDI" 16:00-18:00 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - X 200.00 € 170.00 € NO CUP - CCR
CODICE DM 89.13.1
25001 FERRARESE CARLO NEUROLOGIA VISITA NEUROLOGICA A DOMICILIO 300.00 € NO NO Inviare una maila
carlo.ferrarese@unimib.it
35810 FRIGO MAURA NEUROLOGIA MERCOLEDI' 14:30-17:10 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP-CCR
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35810 FRIGO MAURA NEUROLOGIA MERCOLEDI' 14:30-17:10 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - EX 130.00 € NO NO CUP - CCR
CODICE DM 89.13.1
99299 FUMAGALLI LORENZO NEUROLOGIA MARTED!' 16:00-18:30 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR DR. FUMAGALLI LORENZO
, . X VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - EX
99299 FUMAGALLI LORENZO NEUROLOGIA MARTEDI 16:00-18:30 89.01.C 018901C.1 CODICE DM 89.13.1 140.00 € NO NO CUP- CCR Specialista in Cefalea e Patologia
ECOCOLORDOPPLER TRONCHI Cerebrovascolare
99299 ! :30-19: 73. . 170.00 € NO NO CUP - CCR
FUMAGALLI LORENZO NEUROLOGIA MARTEDI 18:30-19:30 88.73.5 188735.1 COVRAAORTICI A RIPOSO
400979 STANZANI LORENZO NEUROLOGIA ME]I.RCeO?[EDI‘ 16:45-18:45 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
1°e3° VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - EX
400979 :45-18:4. .01. . 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
STANZANI LORENZO NEUROLOGIA MERCOLED!' 16:45-18:45 89.01.C 018901C.1 CODICE DM 89.13.1
2°ed° ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER
400979 :45-18:4. .08. 220.00 € 187.00 € NO CUP - CCR
STANZANI LORENZO NEUROLOGIA MERCOLED! | 16451845 93.08.A 019308A ARTO SUPERIORE
2°ed° ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER
400979 :45-18:4. .08. 220.00 € 187.00 € NO CUP - CCR
STANZANI LORENZO NEUROLOGIA MERCOLED! | 16451845 93.08.8 0193088 ARTO INEERIORE
400979 STANZANI LORENZO NEUROLOGIA zed 16:45-18:45 93.08.C 019308C ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL 220.00 € 187.00 € NO CUP - CCR
MERCOLED!I' CAPO
400979 STANZANI LORENZO NEUROLOGIA zed 16:45-18:45 93.08.D 019308D ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL 220.00 € 187.00 € NO CUP - CCR
MERCOLED!I' TRONCO
138195 STEFANONI GIOVANNI NEUROLOGIA GIOVEDI" 16:00-18:30 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR
138195 STEFANONI! GIOVANNI NEUROLOGIA GIOVEDI" 16:00-18:30 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - EX 120.00 € NO NO CUP - CCR
CODICE DM 89.13.1
106758 TREMOLIZZO LUCIO NEUROLOGIA GIOVED!' 17:00-20:00 89.13 18913.2 VISITA NEUROLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO 104.00 € CUP - CCR
106758 TREMOLIZZO LUCIO NEUROLOGIA GIOVED!' 17:00-20:00 89.01.C 018901C.1 VISITA NEUROLOGICA (CONTROLLO) - EX 100.00 € NO 80.00 € CUP - CCR
CODICE DM 89.13.1
LUNEDI'
NEUROPSICHIATRIA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE 338/8078109
100320 ! :00-18: 4.19. 200.00 € NO NO
NACINOVICH RENATA INEANTILE VENERDI 16:00-18:00 94.19.1 (PRIMA VISITA) (giorni feriali)
NEUROPSICHIATRIA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE 338/8078109
100320 .00. 100.00 € NO NO
NACINOVICH RENATA INFANTILE CA00.5 (CONTROLLO O COLLOQUIO) (giorni feriali)
100320 NACINOVICH RENATA NEUROPSICHIATRIA CA.01.4 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 100.00 € NO NO 338/8.078:.[0,9
INFANTILE (giorni feriali)
100320 NACINOVICH RENATA NEUROPSICHIATRIA CA.01.5 PSICOTERAPIA DI COPPIA 150.00 € NO NO 338/8.078:.[0,9
INFANTILE (giorni feriali)
100320 NACINOVICH RENATA NEUROPSICHIATRIA AlL45.1 SEDUTA DI SOSTEGNO PSICOLOGICO 100.00 € NO NO 338/8,078:.[0,9
INFANTILE (giorni feriali)
400305 PERUZZI CINZIA NEUROPSICHIATRIA MERCOLEDI' 16:30-18:30 94.19.1 4094191.1 VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR DR.SSA PERUZZI CINZIA
INFANTILE (PRIMA VISITA)
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Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
ICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATR PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA! CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
SPETTaNSTa T INEUTOPSICITaTITa TTaTTie
e Pediatria
Patologie trattate: epilessia, cefalee,
neurologia neonatale e del lattante,
ritardo motorio, disturbi del
movimento, disturbi neuromuscolari,
NEUROPSICHIATRIA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE
400305 ! :30-18: .00. 60.00 € 51.00 € NO CUP - CCR disturbi logici 0-18 i, disturbi
PERUZZI CINZIA INEANTILE MERCOLEDI 16:30-18:30 CA.00.9 (CONTROLLO O COLLOQUIO) isturbi neuro oglu a'nnl,. : |§ urbi
del neurosviluppo (disabilita
intellettiva e autismo), patologie
neurologiche su base genetica.
Escludere Disturbi specifici
dell'apprendimento, disturbi del
NEUROPSICHIATRIA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE mala snarve@irces |
106883 - - :00-20: 4.19. . 200.00 € NO NO
RIVA ANNA INEANTILE LUN-MAR-GIO 16:00-20:00 94.19.1 4094191.1 (PRIMA VISITA) sangerardo.it
NEUROPSICHIATRIA VISITA NEUROPSICHIATRICA INFANTILE mail a anna.riva@irccs-
106883 - - :00-20: .00. 170.00 € NO NO
RIVA ANNA INFANTILE LUN-MAR-GIO 16:00-20:00 CA00.9 (CONTROLLO) sangerardo.it
T va@irece
106883 RIVA ANNA NEUROPSICHIATRIA LUN-MAR-GIO | 16:00-20:00 CAOL4 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE/CONGIUNTA | 90.00 € NO NO mail a anna.rva@irces:
INFANTILE sangerardo.it
- riva@irces:
106883 RIVA ANNA NEUROPSICHIATRIA LUN-MAR-GIO 16:00-20:00 AlL45.1 SEDUTA DI SOSTEGNO PSICOLOGICO 90.00 € NO NO mail a anna.riva X rees
INFANTILE sangerardo.it
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
401722 - :00-08: A1, 400.00 € NO NO CUP - CCR
AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.B 6988388 TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA 350.00 € NO NO CUP - CCR

CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
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Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
TARIFFA TARIFFA ENTI
MATRICOLA . CODICE CODICE LIBERO ASSICURAZION PUBBLICI MODALITA' DI
NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE D.M. PRESTAZIONE DESCRIZIONE PROFESSIONA | E FONDI CONVENZIONA | PRENOTAZIONE INFORMAZIONI
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F | E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401722 AMMENDOLA ROSA MARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 | E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 | TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO | 400.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 | TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO | 400.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CON MDC | 400.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8 6988388 CONTRASTO (3 MET. £ 2 SPAZI) 350.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F | E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  400.00 € NO NO CUP - CCR

DM 88.38.2
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Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -[?:I[Z';’:OA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
COLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRI PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
402124 - :00-08: 41 400.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ECLT\‘OTNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
402124 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
402124 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
402124 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
402124 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
402124 BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
402124 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
402124 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
402124 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
402124 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
BIGIOGERA VITTORIO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8B 6988388 /! 350.00 € NO NO CUP - CCR

CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
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TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._)?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘TI MODALITA' DI
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SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
101410 - :00-08: 41 400.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ELT\IOTNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
101410 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
101410 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE BIL.
101410 - :00-21: 91, . 400.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 698891B.B SENZA CONTRASTO
RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE DX
101410 - :00-21: 91, . 400.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 698891B.D SENZA CONTRASTO
RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE SX
101410 - :00-21: 91, . 400.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 6988918B.5 SENZA CONTRASTO
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.C 698891C RM DELLACSél;qlfRLL;TRg‘CA SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
101410 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
LLA SELLA TURCICA CON E SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.) 698891) RM DE CONTRASTO 600.00 € NO NO CUP - CCR
RM DELLE ROCCHE PETROSE CON E SENZA
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.K 698891K 600.00 € NO NO CUP - CCR

CONTRASTO
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101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.L 698891L RM DELLE ORBITE CON E SENZA CONTRASTO| 600.00 € NO NO CUP - CCR
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
101410 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
101410 CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
101410 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
101410 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
101410 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
101410 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CANONICO FRANCESCO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
106171 - :00-08: .38. 350.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.B 6988388 CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
106171 - :00-08: 41 400.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
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106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO EL?VOTNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
106171 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.D 698891D RMDELLE Rggﬁ::AZTOROSE SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.E 698891E RM DELLE ORBITE SENZA CONTRASTO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
106171 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
106171 CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
106171 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
106171 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
106171 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
106171 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
CAPRARO CRISTINA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
400659 - :00-08: .38. 350.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.B 6988388 CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR

88.38.2
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TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
400659 - :00-08: 41 400.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ELTVC)TNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
400659 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
400659 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
400659 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
400659 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RMRACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
400659 DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
400659 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
400659 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
400659 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
400659 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
DE VITO ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
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TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
138371 - :00-08: 38, 350.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8 6988388 CONTRASTO (3 MET. £ 2 5pAZ)
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D 698838D MDC (3 MET. £ 2 SPAZI) - EX CODICEDM |  400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D 698838D MDC (3 MET. £ 2 SPAZI) - EX CODICEDM |  400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38. 698838E.1 | MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EXCODICE DM | 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38. 698838E.1 | MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EXCODICE DM | 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F | E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 | ECON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
138371 - :00-08: 41, 400.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO | 350.00 € NO NO CUP- CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 goggo11 | RV ENCEFALO ECI)F:VOTNRCASTZNCEFALO SENZA L 4s0.00€ NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
138371 - :00-21: 91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP- CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
138371 - :00-21: 91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.C 698891C RM DELLACSCE)LLTARE;?ECA SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
138371 - :00-21: 91. 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91 4
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.) 698891) RMDELLA SELCUS,I:::S‘% CON E SENZA 600.00 € NO NO CUP - CCR
HE PETROSE CON E SENZA
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.K gossotk | "M PDELLE ROCEONTRASTO 600.00 € NO NO CUP - CCR
138371 FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.L 698891L  [RM DELLE ORBITE CON E SENZA CONTRASTO|  600.00 € NO NO CUP - CCR




4@

Fondazione IRCCS Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
138371 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.N 698891N INTRACRANICO CON E SENZA MDC
ANGIO-RM DEI VASI DEL COLLO CON E
138371 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.P 698891P SENZA CONTRASTO
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
138371 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO |
138371 - :00-21: .93. 450.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO -
138371 - :00-21: .93. 450.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
138371 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
138371 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
138371 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
138371 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
FLORIO SANTA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
401982 - :00-08: .38. 350.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.B 6988388 CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO bORSALE SENZA E CON
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR

DM 88.38.2




f.‘ Fondazione IRCCS Regione
( San Gerardo dei Tintori Lombardia

=4

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._)?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
401982 - :00-08: 41 400.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ELT\IOTNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
401982 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
401982 - :00-21: 91 450.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
401982 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
401982 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.N 698891N INTRACRANICO CON E SENZA MDC
ANGIO-RM DEI VASI DEL COLLO CON E
401982 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.P 698891P SENZA CONTRASTO
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
401982 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
401982 GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
401982 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
401982 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
401982 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
401982 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
GALBIATI ANDREA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8B 6988388 /! 350.00 € NO NO CUP - CCR

CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)




Fondazione IRCCS Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘TI MODALITA' DI
ATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
M PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
401422 - :00-08: 41, 400.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ELTVC)TNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
401422 - :00-21: .91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
401422 - :00-21: .91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.C 698891C RM DELLAééhlfRLgig‘CA SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
401422 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.) 698891) RMDELLA SELCLS,I::,ES% CONE SENZA 600.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.K 698891K RMDELLE ROCEgii:I:;?CS)E CONE SENZA 600.00 € NO NO CUP - CCR
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.L 698891L RM DELLE ORBITE CON E SENZA CONTRASTO| 600.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
401422 | - :00-21: .91. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.N 698891N INTRACRANICO CON E SENZA MDC
ANGIO-RM DEI VASI DEL COLLO CON E
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.P 698891P 600.00 € NO NO CUP - CCR

SENZA CONTRASTO
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Fondazione IRCCS Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._)?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘TI MODALITA' DI
ATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
M PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
401422 - :00-21: 91 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RMRACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
401422 PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
401422 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
401422 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
401422 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
401422 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PALUMBO GIOVANNI NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 [ TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC |  400.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
101412 - :00-08: .38. 350.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8B 6988388 CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.D0 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR

88.38.2
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E
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PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
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TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
101412 - :00-08: 41, 400.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 RMENCEFALO ELT\IOTNRCASTEONCEFALO SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
101412 - :00-21: .91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
101412 - :00-21: .91. 450.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.C 698891C RM DELLACSSI;\‘LTARE;TRS‘CA SENZA 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
101412 - :00-21: .91 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.) 698891) RMDELLA saéé;:::sfg CONE SENZA 600.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.K 698891K RMDELLE ROCEgiiiLF;?CS)E CONE SENZA 600.00 € NO NO CUP - CCR
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.L 698891L RM DELLE ORBITE CON E SENZA CONTRASTO| 600.00 € NO NO CUP - CCR
ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
101412 - :00-21: 91. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.N 698891N INTRACRANICO CON E SENZA MDC
ANGIO-RM DEI VASI DEL COLLO CON E
101412 - :00-21: .91. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.P 698891P SENZA CONTRASTO
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
101412 - :00-21: 91. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO| 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO - 450.00 € NO NO CUP - CCR
EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
101412 - :00-21: .93.4 450.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93
RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
101412 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
101412 | - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
101412 - :00-21: .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
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Fondazione IRCCS Regione
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Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;F: ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE T
T
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:00-17:00 89.01 gosgoin | VISITADI RADIOLOGIAINTERVENTISTICADL | o o ¢ 127.50 € NO Cell. 339-4714400 (anche
CONTROLLO whatsapp)
101412 PATASSINI MIRKO NEURORADIOLOGIA MERCOLEDI' | 16:30-17:30 89.7C.3 o1so7c | VISTADIRADIOLOGIA INTERVENTISTICA | )0 o ¢ 127.50 € NO Cell. 339-4714400 (anche
(PRIMA VISITA) whatsapp)
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031 | TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO |  400.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 | TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO | 400.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.3 6987033 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CON MDC | 400.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.5 6987035 | TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO | 350.00€ NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CONMDC | 400.00 € NO NO CUP- CCR
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP- CCR
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
400658 PIERGALLINI LORENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.A 698838A | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  350.00 € NO NO CUP- CCR
MARIA
DM 88.38.1
PIERGALLINI LORENZO TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA
400658 - 100-08: 38, 350.00 € NO NO CUP- CCR
VARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.8 6988388 CONTRASTO (3 MET. £ 2 59A21)
oTERGALLINI LORENZO TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
400658 NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP- CCR
MARIA
DM 88.38.1
oTERGALLIN LORENZO TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGED SENZA
400658 NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 | CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE | 350.00 € NO NO CUP- CCR
MARIA
DM 88.38.1
TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.0 698838D | MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EXCODICE DM |  400.00 € NO NO CUP- CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
400658 P]ERGAL“:';"L:‘:)RENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838E.1 | MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EXCODICEDM |  400.00 € NO NO CUP- CCR
88.38.2
TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGED SENZA
400658 PIERGALLINI LORENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F | E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  400.00 € NO NO CUP- CCR
MARIA
DM 88.38.2
TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
400658 PIERGALLINI LORENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 | ECON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE |  400.00 € NO NO CUP- CCR
MARIA
DM 88.38.2
PIERGALLINI LORENZO ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
400658 | - 100-08: 41, 400.00 € NO NO CUP- CCR
VARIA NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.41.1 6988411 NTRACRANICO - EX CODICE DV 87 05,1
400658 PIERGALLINI LORENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 07:00-08:00 88.90.3 6988903 | TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO | 350.00€ NO NO CUP- CCR

MARIA




Fondazione IRCCS Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
CODICE CODICE -ll.j:g;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L]E(!\I‘TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE D.M. PRESTAZIONE DESCRIZIONE PROFESSIONA | E FONDI CONVENZIONA |PRENOTAZIONE INFORMAZIONI
SISS LE CONVENZIONA m
Tl
RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO SENZA
400658 P]ERGAI_’\AU:LI]:SRENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.1 6988911 CONTRASTO 450.00 € NO NO CUP - CCR
Z0 ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SREN NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.5 6988915 INTRACRANICO SENZA/CONTRASTO 450.00 € NO NO CUP - CCR
400658 P]ERGAI_’\AU:LI]:SRENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VASI DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3 450.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE BIL.
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 698891B.B SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE DX
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 698891B.D SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM ARTIC. TEMPOROMANDIBOLARE SX
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.B 6988918B.5 SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.G 698891G CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4 600.00 € NO NO CUP - CCR
Z0 RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SREN NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.U 698891U SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2 600.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO |
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.2 6988932 EX CODICE DM 88.93 450.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO -
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.3 6988933 EX CODICE DM 88.93 450.00 € NO NO CUP - CCR
RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
400658 P]ERGAI_’\AU:LI]:SRENZO NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.4 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93 450.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1 600.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1 600.00 € NO NO CUP - CCR
(0] RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
400658 P]ERGAL’\AUZLI]:SRENZ NEURORADIOLOGIA LUN-GIO 20:00-21:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1 600.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03 698703.1 TC CRANIO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03 698703.2 TC ENCEFALO SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.1 6987031 TAC DEL CRANIO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.1 6987031.03 | TAC ENCEFALO CON E SENZA CONTRASTO 400.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.2 6987032.1 | TC MASSICCIO FACCIALE SENZA CONTRASTO|  350.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.3 6987033 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA E CONMDC| 400.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E:;(;GM ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.5 6987035 TC ORECCHIE DX/SX SENZA CONTRASTO 350.00 € NO NO CUP - CCR
100787 REMIDA PAOCLO NEURORADIOLOGIA - LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.6 6987036 TC ORECCHIE DX/SX SENZA E CON MDC 400.00 € NO NO CUP - CCR

DIRETTORE
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TARIFFA
E
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LE Tl
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100787 REMIDA PAOCLO NEURS:/;?;E;(;G'A ) LUN-VEN 07:00-08:00 87.03.8 6987038.2 ANGIO-TC TRONCHI SOVRAORTICI 400.00 € NO NO CUP - CCR
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.A 698838A CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
100787 REMIDA PAOCLO NEURORADIOLOGIA - LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.B 6988388 TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA 350.00 € NO NO CUP - CCR
DIRETTORE CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI)
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.C 698838C.1 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.C 698838C.2 [ CONTRASTO (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 350.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.1
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO CERVICALE SENZA E CON
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.D 698838D MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO DORSALE SENZA E CON
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.E 698838E.1 MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE DM 400.00 € NO NO CUP - CCR
88.38.2
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO SACROCOCCIGEO SENZA
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.F 698838F E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
NEURORADIOLOGIA - TC RACHIDE/SPECO LOMBOSACRALE SENZA
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.38.F 698838F.2 E CON MDC (3 MET. E 2 SPAZI) - EX CODICE 400.00 € NO NO CUP - CCR
DM 88.38.2
NEURORADIOLOGIA - ANGIO-TC DISTRETTO VASCOLARE
100787 - :00-08: 41, . -
REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.41.1 6988411 INTRACRANICO - EX CODICE DM 87.03.1 400.00 € NO NO CUP-CCR
NEURORADIOLOGIA -
100787 REMIDA PAOCLO DIRETTORE LUN-VEN 07:00-08:00 88.90.3 6988903 TAC RACHIDE: METAMERO AGGIUNTIVO 350.00 € NO NO CUP - CCR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO SENZA
100787 91, . -
REMIDA PAOCLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.91.1 6988911 CONTRASTO 450.00 € NO NO CUP-CCR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 ANGIO-RM CEREBRALE / DISTR. VASC.
100787 .91. . -
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.915 6988915 INTRACRANICO SENZA CONTRASTO 4s000¢€ No NO CuP-CeR
100787 REMIDA PAOCLO NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 88.91.8 6988918 ANGIO-RM VAS| DEL COLLO 450.00 € NO NO CUP - CCR
DIRETTORE VEN 07:00-08:00
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM DEL MASSICCIO FACCIALE SENZA
100787 .91. . -
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.91A 698891A CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.3 4s000¢€ No NO CuP-CeR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM DEL MASSICCIO FACCIALE CON E SENZA
100787 .91. . -
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.91.G 6988916 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.4 600.00¢€ NO NO Cup-CeR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM ENCEFALO E TRONCO ENCEFALO CON E
100787 91, . -
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.91.u 698891V SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.91.2 600.00¢€ NO NO Cup-CceR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE CERVICALE SENZA CONTRASTO |
100787 .93. . -
REMIDA PAOCLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93.2 6988932 EX CODICE DM 88.93 450.00 € NO NO CUP-CCR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE DORSALE SENZA CONTRASTO -
100787 .93. . -
REMIDA PAOCLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93.3 6988933 EX CODICE DM 88.93 450.00 € NO NO CUP-CCR
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE LOMBOSACRALE SENZA
100787 .93.4 . -
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93 6988934 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93 4s000¢€ No NO CuP-CeR
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Tl
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE CERVICALE CON E SENZA
100787 .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93.7 6988937 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE DORSALE CON E SENZA
100787 .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93.8 6988938 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
NEURORADIOLOGIA - LUN-GIO 20:00-21:00 RM RACHIDE LOMBOSACRALE CON E SENZA
100787 .93. 600.00 € NO NO CUP - CCR
REMIDA PAOLO DIRETTORE VEN 07:00-08:00 88.93.9 6988939 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.93.1
100787 REMIDA PAOCLO NEURORADIOLOGIA - MERCOLEDI' 16:00-17:00 89.01 698901N VISITA DI RADIOLOGIA INTERVENTISTICA D! 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
DIRETTORE CONTROLLO
100787 REMIDA PAOCLO NEURORADIOLOGIA - MERCOLEDI' 16:30-17:30 89.7C.3 01897C3 VISITA DI RADIOLOGIA INTERVENTISTICA 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
DIRETTORE (PRIMA VISITA)
VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
400180 | ! :10-17: . . 120.00 € NO NO CUP - CCR
BENATTI ELEONORA OCULISTICA MARTEDI 16:10-17:30 95.02 349502.1 TONOM. VISUS E PRESCR. LENTI
400180 BENATTI ELEONORA OCULISTICA MARTED!' 16:10-17:30 89.01.D0 348901D VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX 120.00 € NO NO CUP - CCR

CODICE DM 95.02.1

TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
400180 | ! :10-17: .03. 4 . 120.00 € NO NO CUP - CCR
BENATTI ELEONORA OCULISTICA MARTEDI 16:10-17:30 95.03.3 3495033.2 COERENTE (OCT) - EX CODICE DM 95.12

CAPSULOTOMIA YAG-LASER PER CATARATTA

400180 BENATTI ELEONORA OCULISTICA MARTED!' 16:10-17:30 13.64 341364 CECONDARIA 180.00 € NO NO CUP- CCR
CAVALLOTTI BARBARA VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
38151 I 5 :00-17: : . 140.00 € NO NO CUP- CCR DR.SSA CAVALLOTTI BARBARA ANNA
ANNA OCULISTICA LUNED 16:00-17:00 95.02 349502.1 TONOM. VISUS £ PRESCR. LENTI
CAVALLOTTI BARBARA VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX Aree di particolare interesse trattate:
38151 OCULISTICA LUNEDI' 16:00-17:00 89.01.D 348901D 140.00 € NO NO CUP- CCR
ANNA CODICE DM 95.02.1 -Retina medica
38151 CAVALLOTTI BARBARA OCULISTICA LUNEDI' 16:00-17:00 95.03.3 3495033.2 TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE 120.00 € NO NO CUP- CCR -Esame OCT
ANNA COERENTE (OCT) - EX CODICE DM 95.12 -Trattamento argon laser retinico
“LASER PER CATARATTA :
38151 CAVA"L(ZE"\&ARBARA OCULISTICA LUNEDI' 16:00-17:00 13.64 341364 CAPSULOTOM";E@ENDARIA 210.00 € NO NO CUP- CCR -Trattamento yag laser capsulotomia
CAVALLOTTI BARBARA RIPAR. LACERAZIONE DELLA RETINA pgfrtcftarlatt? Secs_n’:a_”a
38151 OCULISTICA LUNEDI' 16:00-17:00 14.34 341434.2 MEDIANTE FOTOCOAGULAZIONE CON 210.00 € NO NO CUP- CCR e
ANNA
ARGON
MERCOLEDI VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
401989 I :30-19: : . 120.00 € NO NO CUP- CCR DR. DI LASCIO GIAMPIERO
DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA CIOVED! 16:30-19:10 95.02 349502.1 TONOM. VISUS £ PRESCR. LENTI
401989 DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA MERCOLE?' 16:30-19:10 89.01.D 348901D VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX 120.00 € NO NO CUP - CCR SipEaElls
GIOVEDI CODICE DM 95.02.1 -patologie della cornea, della
' TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE i
401989 DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA MERCOLE?' 16:30-19:10 95.03.3 3495033.2 120.00 € NO NO CUP - CCR superficie oculare e del segmento
GIOVEDI COERENTE (OCT) - EX CODICE DM 95.12 anteriore dell’occhio
' CAPSULOTOMIA YAG-LASER PER CATARATTA ) :
401989 DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA MERCOLEDY" 6301010 13.64 341364 180.00 € NO NO CUP- CCR -patologie della retina e glaucoma
GIOVEDI' SECONDARIA
g - I
401989 DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA MERCOLEDY" 6301010 12.14 3412141 | 'NIDECTOMIACHIRURGICA-EXCODICEDM | g 1 ¢ NO NO CUP- CCR
GIOVEDI' 12.14.X
401989 DI LASCIO GIAMPIERO OCULISTICA M;rg:\?g;l?' 16:30-19:10 95.03.1 3495031 STUDIO DELLA TOPOGRAFIA CORNEALE 180.00 € NO NO CUP- CCR
MARTEDI' 16:00-17:40 VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
38080 I : . 140.00 € NO NO CUP- CCR
GIANNINI FONTE MARIA OCULISTICA MERCOLEDI' | 16:00-18:00 95.02 349502.1 TONOM. VISUS E PRESCR. LENTI
MARTEDI' 16:00-17:40 VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX
38080 I 01, 4 140.00 € NO NO CUP- CCR
GIANNINI FONTE MARIA OCULISTICA MERCOLED! | 16001800 89.01.D 348901D CODICE DM 95.02.1
VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
137888 I ' 100 - 18:4 : . 120.00 € NO NO CUP- CCR
HYSENJ ERALDA OCULISTICA MERCOLEDI' | 16:00 - 18:40 95.02 349502.1 TONOML VISUS £ PRESCR. LENTI
137888 HYSENJ ERALDA OCULISTICA MERCOLEDI' | 16:00 - 18:40 89.01.D 348901D VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX 120.00 € NO NO CUP- CCR

CODICE DM 95.02.1
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i
TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
137888 | ' 00 - 18:4 03, . 120.00 € NO NO CUP- CCR
HYSENJ ERALDA OCULISTICA MERCOLEDI' | 16:00 - 18:40 95.03.3 34950332 | e OCT) - EX CODICE DM 95,12
137888 HYSENJ ERALDA OCULISTICA MERCOLEDI' | 16:00 - 18:40 13.64 341364 CAPSULOTOM'ASZ@ENLSZ?APER CATARATTAL 15000 € NO NO CUP- CCR
MARTED | 16.1519:.15
VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
100226 * , , , -
PENNES! CLAUDIO OCULISTICA MERCOLEDI 95.02 349502.1 TONOM. VISUS £ PRESCR. LENTI 120.00 € NO NO CUP- CCR
GIOVEDI 16:1518:45
VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX
100226 | oL 4 120.00 € NO NO CUP- CCR
PENNES! CLAUDIO OCULISTICA 89.01.D 3489010 CODICE DV 95.00.1
LUNEDT 16:0018:30 TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
100226 | 03, . 120.00 € NO NO CUP- CCR
PENNES! CLAUDIO OCULISTICA 95.03.3 34950332 | e OCT) - EX CODICE DM 95,12
VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
106436 | ' 00-17: , , 120.00 € NO NO CUP- CCR
PEROGLIO DEIRO ANTONIO OCULISTICA MARTEDI 16:00-17:40 95.02 349502.1 TONOML VISUS £ PRESCR. LENT]
106436 | PEROGLIO DEIRO ANTONIO OCULISTICA MARTEDI' | 16:00-17:40 89.01.D 348901D VISITA O%L['jg'ECDAA(AC;NE?LLO) “EX 120.00€ NO NO CUP- CCR
TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
106436 | ' 00-17: 03. 495033, 120.00 € NO NO CUP- CCR
PEROGLIO DEIRO ANTONIO OCULISTICA MARTEDI 16:00-17:40 95.03.3 34950332 | e OCT) - EX CODICE DM 95,12
LUNEDT VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
401593 | 00-18: , , 120.00 € NO NO CUP- CCR
STARACE VINCENZO OCULISTICA ERcOLED: | 16:00-18:00 95.02 349502.1 TONOML VISUS £ PRESCR. LENT]
LUNEDI VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) - EX
401593 | 00-18: oL 120.00 € NO NO CUP- CCR
STARACE VINCENZO OCULISTICA ERcoLED: | 16:00-18:00 89.01.D 3489010 CODICE DV 95.00.1
LUNEDI TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
401593 | 00-18: 03, 3.2 120.00 € NO NO CUP- CCR
STARACE VINCENZO OCULISTICA ERcOLED: | 16:00-18:00 95.03.3 349503 COERENTE (OCT) - £X CODICE M 95,12
401593 STARACE VINCENZO OCULISTICA LUNED! 16:00-18:00 13.64 341364 | CAPSULOTOMIAYAGLASER PER CATARATTA| g5 g ¢ NO NO CUP- CCR
MERCOLED!' SECONDARIA
VISITA OCULISTICA (PRIMA VISITA) CON
106325 | ' 00-17 , , 120.00 € NO NO CUP- CCR
SUZANI MARTINA OCULISTICA GIOVEDI 16:00-17:00 95.02 349502.1 TONOML VISUS £ PRESCR. LENT]
OLLO) - EX
106325 SUZANI MARTINA OCULISTICA GIOVED' 16:00-17:00 89.01.D 348901D VISITA OCULISTICA (CONTROLLO) 120.00€ NO NO CUP- CCR
CODICE DM 95.02.1
TOMOGRAFIA OTTICA A RADIAZIONE
106325 | ' 00-17: 03, 3495033.2 120.00 € NO NO CUP- CCR
SUZANI MARTINA OCULISTICA GIOVEDI 16:00-17:00 95.03.3 CORRENTE (OCT) - EX CODICE M 95,12
107109 CANOVA STEFANIA ONCOLOGIA MEDICA MARTEDI | 16:00-17:00 89.7B.6 6489786.1 VISITA ONCOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP _CCR
107109 CANOVA STEFANIA ONCOLOGIA MEDICA MARTEDI | 16:00-17:00 89.0LF 648901F.1 VISITA ONCOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP _CCR
850004 | CAZZANIGAMARINAELENA |  ONCOLOGIA MEDICA LUNEDI' 16:00-16:30 89.78.6 6489786.1 VISITA ONCOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP- CCR
850004 | CAZZANIGAMARINAELENA |  ONCOLOGIA MEDICA LUNEDI' 16:00-16:30 89.0LF 648901F.1 VISITA ONCOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP- CCR
137642 COLONESE FRANCESCA ONCOLOGIA MEDICA MARTEDI | 16:00-17:00 89.7B.6 6489786.1 VISITA ONCOLOGICA (PRIMA VISITA] 160.00 € NO NO CUP _CCR DR.SSA COLONESE FRANCESCA
Esclud fenti fasi
137642 COLONESE FRANCESCA ONCOLOGIA MEDICA MARTEDI' | 16:00-17:00 89.0LF 648901F.1 VISITA ONCOLOGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO CUP-CCR r:;:mear:apaz'en 1EeI el e
o LoNEDr CUP - CCR AN ONCOLOGIA
850032 CORTINOVIS DIEGO LUIG! ONCOLOGIA MEDICA enerny | 16:00-17:00 89.78.6 6489786.1 VISITA ONCOLOGICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO MEDICA
039.2339575
o LoNEDr CUP - CCR HN ONCOLOGIA
850032 CORTINOVIS DIEGO LUIG! ONCOLOGIA MEDICA enerny | 16:00-17:00 89.0LF 648901F.1 VISITA ONCOLOGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO MEDICA
039.2339575
LUNEDT 17:0019:00
202168 MASTORE MARINELLA ONCOLOGIA MEDICA ‘ 89.78.6 6489786.1 VISITA ONCOLOGICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP- CCR
GIOVEDI 17:00-18:00
LUNEDI 17:00-19:00
202168 MASTORE MARINELLA ONCOLOGIA MEDICA IovED! 0015100 89.0LF 648901F.1 VISITA ONCOLOGICA (CONTROLLO) 160.00 € NO NO CUP- CCR




Sistema Socio Sanitario ELENCO

a C Fondazione IRCCS Eegil;m?j Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere
@ San Gerardo dei Tintori ombardia

TARIFFA
E
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T
MARTEDI | 16:00-18:00 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA
106521 78, , -
BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA VERCOLED! | 16901820 89.78.7 3689787 PRIMAVISITA) 130.00 € NO NO CUP-CCR
MARTEDI' | 16:00-18:00 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA
106521 01. , -
BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA VERCOLED! | 16901820 89.01.G 368901G (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP-CCR
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA MARTEDI' | 16:00-18:00 81.92 018192.4D 40.00€ NO NO CUP- CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA MARTEDI' | 16:00-18:00 81.92 018192.45 40.00€ NO NO CUP - CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO)
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA MARTEDI' | 16:00-18:00 81.92 018192.2D INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40.00€ NO NO CUP- CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO INF. DX
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA MARTEDI' | 16:00-18:00 81.92 018192.25 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40.00€ NO NO CUP-CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO INF. SX
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA 04.43 010443 p | HBERAZIONEDEL TU;“XNEL CARPALE MANO € 12'055608)0' € NO NO Acquisizione
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA 04.43 010443, | BERAZIONEDEL TUST(NEL CARPALE MANO € 12'055608)0' € NO NO Acquisizione
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA 82.91 018201,p | [IS'DIADERENZE DELLA MANO DX (DITO A | €1.200,00 - € NO NO Acquisizione
SCATTO) 2.000,00
106521 BERNAREGG! FRANCESCA ORTOPEDIA 82.91 0182015 | LIS'DIADERENZE DELLA MANO SX (DITO A €1.200,00 - € NO NO Acquisizione
SCATTO) 2.000,00
96421 €OSSI0 ANDREA DAVIDE ORTOPEDIA MAR-MER-GIO | 15:15-17:00 04.43 010443 p | HBERAZIONEDEL TU;“XNEL CARPALE MANO € 12'050560(?0' € NO NO Acquisizione
96421 COSSI0 ANDREA DAVIDE ORTOPEDIA MAR-MER-GIO | 15:15-17:00 04.43 010443, | BERAZIONEDEL TUST(NEL CARPALE MANO € 12'050560(?0' € NO NO Acquisizione
96421 COSSI0 ANDREA DAVIDE ORTOPEDIA MAR-MER-GIO | 15:15-17:00 82.91 018201.p | -IS!D!ADERENZE DELLA MANO DX (DITO A | €500,00-€ NO NO Acquisizione
SCATTO) 2.500,00
96421 COSSI0 ANDREA DAVIDE ORTOPEDIA MAR-MER-GIO | 15:15-17:00 82.91 0182015 | [IS'DIADERENZE DELLA MANO SX {DITO A | €500,00 - € NO NO Acquisizione
SCATTO) 2.500,00
ASPORTAZIONE DI LESIONE DELLE FASCE | €500,00 - €
96421 -MER- 15-17: , g isizi
COSSI0 ANDREA DAVIDE ORTOPEDIA MAR-MER-GIO | 15:15-17:00 83.31 18331 TENDINGE AD ECCETIONE DELLA MANG 250000 NO NO Acquisizione
' |
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA MARTEDI 16:30-18:30 89.78.7 3689787 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA | 55 g ¢ 11050 € 104.00 € CUP- CCR DR.SSA DE ROSA LAURA
GIOVEDI (PRIMA VISITA)
' |
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA MARTED! 16:00-18:00 89.01.G 368901G VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 95.00 € 80.75€ 76.00 € CUP- CCR
GIOVEDI' (CONTROLLO)
MARTEDI' INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA 16:00-18:00 81.92 018192.4D 40.00€ 34.00€ NO CUP - CCR
GIOVEDI' ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
MARTEDI' INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN i '
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA GlovEDy 16:00-18:00 81.92 01819245 |\ sUP Sx (eseL. Aol | 40-00€ 34.00€ NO CUP - CCR Specialista in ortopedia e
IOVED RTIC./LEGAM. ART! P. SX (ESCL. MANO) Traumatologia, osteoporosi e malattie
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA MARTEDI 16:00-18:00 81.92 018192.2D INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40.00 € 34.00 € NO CUP - CCR Ul rcibellEme eeses, @eierent
GIOVEDI ARTIC./LEGAM. ARTO INF. DX deformita, infezioni.
MARTEDI' INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
401904 :00-18: : . 40, , -
DE ROSA LAURA ORTOPEDIA GlovEDy 16:00-18:00 81.92 018192.25 ARTIC/LEGAML ARTO INF. SX 0.00€ 34.00€ NO CUP - CCR
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA MARTEDI 16:00-18:00 81.92 INIEZIONE SOSTANZE TERAPEUTICHE ANCA | 135 5 ¢ 114.75 € 108.00 € CuP-CeR
GIOVEDI ECOGUIDATA
MARTEDI' MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA
401904 DE ROSA LAURA ORTOPEDIA , 16:00-18:00 96.59 999659.07 40.00€ 34.00€ 32.00€ CUP- CCR
GIOVEDI SUPERFICIALE




4@

Fondazione IRCCS
San Gerardo dei Tintori

Sistema Socio Sanitario
ione

Reg
Lombardia

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
B
CODICE CODICE TL?:;F: ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SIss CONVENZIONA
LE il
!
— |
96135 GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA 1°E3 16:00-18:00 89.7B.7 3689787 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 120.00 € NO NO CUP- CCR
MARTED!' (PRIMA VISITA)
D |
96135 GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA 1°E3 16:00-18:00 89.01.G 368901G VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 80.00€ NO NO CUP- CCR
MARTED!' (CONTROLLO)
1°E3° INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
96135 GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA 16:00-18:00 81.92 018192.4D 35.00€ NO NO CUP- CCR
MARTED!' ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
1°E3° INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
96135 GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA 16:00-18:00 81.92 018192.45 35.00€ NO NO CUP- CCR
MARTED!' ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO)
96135 GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA 1°E3 16:00-18:00 81.92 018192.2D INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 35.00€ NO NO CUP- CCR
MARTED!' ARTIC./LEGAM. ARTO INF. DX
TE3° INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
96135 :00-18:! A . . -
GELOSA GIANLUIGI ORTOPEDIA MARTED! 16:00-18:00 81.92 018192.25 ARTIC/LEGAL ARTO INF. S 35.00€ NO NO CUP- CCR
I
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.7B.7 3689787 VISITA ORTOFPE;I)’\?/? JIRSAI\TUA'\)/'ATOLOG‘CA 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP-CCR DR. LEONE GIULIO
I
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 89.01.G 368901G VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 100.00 € 85.00€ 80.00€ CUP- CCR
(CONTROLLO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 81.92 018192.4D 40.00€ 34.00€ NO CUP-CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 81.92 018192.45 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40.00€ 34.00€ NO CUP-CCR
ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO) Specialista in:
: B - ortopedia e traumatologia
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 81.92 018192.2D INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40.00€ 34.00€ NO CUP-CCR [P CURIIIRIEE
ARTIC./LEGAM. ARTO INF. DX - ortopedia pediatrica
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 81.92 018192.25 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN 40,00 € 34.00€ NO CUP-CCR = CamEHEme Gl
ARTIC./LEGAM. ARTO INF. SX
I
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 96.59 999659.07 MED CAZle)SEEER:Ucﬂé DIFERITA 40.00€ 34.00€ 3200€ CUP- CCR
I
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 96.59.1 9996591 MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE 40.00€ 34.00€ 3200€ CUP-CCR
(ESTENSIONE 10 X 10 CM)
401316 LEONE GIULIO ORTOPEDIA LUNEDI' 16:00-18:00 88.79.2 188792 ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP- CCR
LUSSAZIONE CONGENITA
LUNEDI 16:00-19:00 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA
101513 7B. } : : -
MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA MERCOLED! | 16001820 89.7B.7 3689787 (PRIMAVISITA) 120.00 € 85.00€ 85.00€ CUP- CCR
LUNEDI' 16:00-19:00 VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA
101513 01 } : : -
MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA MERCOLED! | 16001820 89.01.G 368901G (CONTROLLO) 120.00 € 85.00€ 85.00€ CUP-CCR
LUNEDI' 16:00-19:00 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
101513 MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA 81.92 018192.4D 50.00 € 4250¢€ 40.00€ CUP- CCR
MERCOLEDI' | 16:00-18:20 ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
LUNEDI' 16:00-19:00 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
101513 MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA 81.92 018192.45 50.00 € 4250¢€ 40.00€ CUP-CCR
MERCOLEDI' | 16:00-18:20 ARTIC./LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO)
LUNEDI 16:00-19:00 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
101513 : . ) . ) -
MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA MERCOLED! | 16001820 81.92 018192.2D ARTIC/LEGAM. ARTO INF. DX 50.00 € 4250¢€ 40.00€ CUP- CCR
LUNEDI' 16:00-19:00 INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
101513 : . ) . ) -
MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA MERCOLED! | 16001820 81.92 018192.25 ARTIC/LEGAL ARTO INF. S 50.00 € 4250¢€ 40.00€ CUP-CCR
LUNEDI' 16:00-19:00 INIEZIONE SOSTANZE TERAPEUTICHE ANCA
101513 : } : X
MUNEGATO DANIELE ORTOPEDIA MERCOLED! | 16001820 81.92 ECOGUIDATA 150.00 € 127.50 € 120.00 € cup
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NO
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 14:00-15:00 04.43 010443.p | [IBERAZIONE DELTUDNXNEL CARPALE MA 1200.00€ | 1020.00€ NO Acquisizione
CARPALE MANO
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 14:00-15:00 04.43 010443, | IBERAZIONEDEL TUST(NEL 1200.00€ | 1020.00€ NO Acquisizione
ELLA MANO DX (DITO A
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 14:00-15:00 8291 o1s2010 | 110! ADERENZESEMTO) { 1400.00€ | 1190.00€ NO Acquisizione
ENZE DELLA MANO SX (DITO A
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 14:00-15:00 8291 o18201.5 | IS'DIADER SCATTO) { 1400.00€ | 1190.00€ NO Acquisizione
I
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.7B.7 3689787 VISITA ORTOFPE;I),\;? JEAI\TUA'\)AATOLOG‘CA 130.00 € 102.00 € NO CUP-CCR
I
102095 ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01.G 368901G VISITA ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICA 100.00 € 85.00€ NO CUP-CCR
(CONTROLLO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
102095 ' :00-18: : 2.4D 50.00 € 29.75€ NO CUP-CCR
ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 01819 ARTIC,/LEGAM. ARTO SUP. DX (ESCL. MANO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
102095 ' :00-18: : 2.45 50.00 € 29.75€ NO CUP-CCR
ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 01819 ARTIC,/LEGAM. ARTO SUP. SX (ESCL. MANO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
102095 ' :00-18: : . ) 29.75€ NO CUP-CCR
ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 018192.2D ARTIC/LEGAM. ARTO INF. DX 50.00 €
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
102095 ' :00-18: : . ) 29.75€ NO CUP-CCR
ROSSI ANDREA ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 018192.25 ARTIC/LEGAL ARTO INF. S 50.00 €
I
106827 SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.7B.7 3689787 VISITA ORTOFPE;I),\;? JEAI\TUA'\)AATOLOG‘CA 130.00 € 85.00€ NO CUP-CCR
I
106827 SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI' 16:00-18:00 89.01.G 368901G VISITA ORTOTEZESRLTE(L;;\AATOLOG‘CA 100.00 € 85.00€ NO CUP-CCR
106827 SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI' 16:00-18:00 81.92 INIEZIONE SOSTANZE TERAPEUTICHE ANCA | 155 05 ¢ 127.50 € NO CUP-CCR
ECOGUIDATA
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: : 18192.4D 50.00 € 29.75€ NO CUP-CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 0 ARTIC,/LEGAM. ARTO SUP. i (ESCL. MANG)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: : 2.45 50.00 € 29.75€ NO CUP-CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 01819 ARTIC,/LEGAM. ARTO SUP. $X (ESCL MANO)
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: : . ) 29.75€ NO CUP-CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 018192.2D ARTIC/LEGAM. ARTO INF. DX 50.00 €
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: : . ) 29.75€ NO CUP-CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92 018192.25 ARTIC /LEGAL ARTO INF. S 50.00 €
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: 92. . } NO NO CUP- CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92.1 0181921.0 ARTIC/LEGAML DELLA MANO DX 300.00 €
INIEZ. SOST.TERAPEUTICHE IN
106827 ' :00-18: 92. . } NO NO CUP- CCR
SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA GIOVEDI 16:00-18:00 81.92.1 0181921.5 ARTIC/LEGAM. DELLA MANO 5X 300.00 €
ARPALE MANO | €900,00- € —
106827 SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 07:00-08:00 04.43 010443.p | HIBERAZIONE DELTUDNXNEL “ 500,00 NO NO Acquisizione
AZIONE DEL TUNNEL CARPALE MANO | €900,00 - € —
106827 SOTIRI ROMEO ORTOPEDIA MERCOLEDI' | 07:00-08:00 04.43 104435 | YBER o 500,00 NO NO Acquisizione
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00746 CAMERONI IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA | LUNEDI' 15:00-19:05 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P - R DR.SSA CAMERON! IRENE
CUP OSTETRICO PEDIATRICO iali i
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO Sl well el gt
CUP - CCR fisiologica; cura della gravidanza
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ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO : o : .
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 88.78.3 188783 140.00 € NO NO complicata da patologia, in particolare:
LORDOCPOP?_IE(;(EODSI\‘I/'I;SR.IZSA EX CODICE cup OSTEC'I'LFJ:I)&OCEERDIATR\CO S LD I
ECOCO - ) ) )
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 88.78 18878.02 DM 88.75.2 140.00 € NO NO CUP - CCR -da malattie metaboliche (patologia
o — tiroidea, diabete, obesita)
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € NO NO CUP - CCR -da ipertensione e/o iposviluppo fetale
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00746 CAMERON! IRENE OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:00-19:05 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € 93.50€ NO CUP - CCR
ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
1937 I' :00 - 18: .78. . .
40 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVED 15:00 - 18:00 88.78.3 188783 CODICE DM 88.78 140.00 € 119.00 € NO CUP - CCR
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € 102.00 € NO cop OSTECTSEOCZ?'ATR‘CO
TETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € 102.00 € NO cupos CUP - CCR
- | P OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 88.78 18878.02 ECOCOLORDOPP;i/F: :;;ET;'CA EXCODICE| 1 10.00€ 119.00 € NO v CUP - CCR
- CUP OSTETRICO PEDIATRICO
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 15:00 - 18:00 88.79.7 188782.1 ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE 120.00 € NO NO
DM 88.79.7 CUP - CCR
ECOGRAFIA OSTETRICAPER STUDIO DELLA
TRASLUCENZA NUCALE (Escluso il prelievo e
relativi esami di laboratorio. Esame
\ eseguibile trala 11° + 5 giornie la 13° + Acquisizione su indicazione del
401937 CARLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI 15:00 - 18:00 88.78.4 188784 > ; 140.00 € NO NO )
2 settimana; presentarsi con referto esame medico
di laboratorio bi test effettuato da 2 a 3
giorni prima
dolla data ecnorafia)
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 16:00-20:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 16:00-20:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 110.00 € 93.50 € 88.00 € CUP - CCR
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 16:00-20:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 16:00-20:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € 93.50 € 88.00 € CUP - CCR
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
MORFOLOGICA - EX
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA [ MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.78.3 188783 ECOGRAFIA OC?;E!?M 68,73 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR
PRELIEVO CITOLOGICO PER PAP TEST (i
402462 CONSONNI SARA OSTETRICIA E GINECOLOGIA [ MERCOLEDI' | 16:00-20:00 91.48.4 9991484 ) - fin 25.00 € 21.25¢€ 20.00 € CUP - CCR
abbinamento alla visita)
ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA - EX CODICE CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA OSTETRICIA E GINECOLOGIA GIOVEDI' 16:00-20:05 88.78 18878.02 150.00 € NO NO

DM 88.75.2

CUP - CCR
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RICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € NO NO cop OSTECTUP een
RICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO cop OSTECTUP een
ECOGRAFIA OSTETRICA PER STUDIO DELLA Acquisizione su indicazione del
I' :00-20: .78. .
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVED 16:00-20:05 88.78.4 188784 TRANSLUCENZA NUCALE 140.00 € NO NO o
ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
I' :00-20: .78. .
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVED 16:00-20:05 88.78.3 188783 CODICE DI 88.78 150.00 € NO NO P CoR
B CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 88.79.7 1887821 | FCOCRAFIATRANSVAGINALE -EXCODICE | ), g ¢ NO NO
DM 88.79.7 CUP- CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
98376 COZZOLINO SABRINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | GIOVEDI' 16:00-20:05 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P CoR DR.SSA CRIPPA ISABELLA
] CUP OSTETRICO PEDIATRICO |Specialista in ostetricia- ginecologica e
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI 15:00-19:40 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € NO NO P CoR S w—
CUP OSTETRICO PEDIATRICO |Esperta in medici lementari, i
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO P CCR p?:z;cja':e'z;:;;z;:emp SIS
ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO Teaflord
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 88.78.3 188783 140.00 € NO NO omatossicologia
CODICE DM 88.78 CUP - CCR Patologie trattate:
ECOGRAFIA OSTETRICA PER STUDIO DELLA Acquisizi indicazione del : N
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 88.78.4 188784 140.00 € NO NO cquistzione Sud',n \cazione €l xcura della gravidanza fisiologica
TRANSLUCENZA NUCALE medico *cura della gravidanza complicata da:
} CUP OSTETRICO PEDIATRICO ) e }
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI 15:00-19:40 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO P CCR patologie endocrine/dismetaboliche
— (diabete, patologie tiroidee, obesita,
ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA - EX CODICE CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 88.78 18878.02 oM 88 75.2 140.00 € NO NO UP - CCR patologie epatiche), disordini
ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE CUP OSTETRICO PEDIATRICO_|iPertensivi e preeclampsia, restrizione
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 88.79.7 188782.1 oM 88,79 7 120.00 € NO NO P CoR della crescita fetale
' " CUP OSTETRICO PEDIATRICO |Esami effettuatl:
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI 15:00-19:40 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO P CoR *ecografia ostetrica | rimestre
CUP OSTETRICO PEDIATRICO |* i i fologi
A00521 CRIPPA ISABELLA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | VENERDI' 15:00-19:40 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO SETER CS il Ml
CUP - CCR *ecografia ostetrica IIl trimestre
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 15:30-19:30 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 15:30-19:30 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 15:30-19:30 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 140.00 € NO NO P CoR
ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA - EX CODICE CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 15:30-19:30 88.78 18878.02 oM 88 75.2 140.00 € NO NO P CoR
} ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI 15:30-19:30 88.78.3 188783 CODICE DI 88.78 140.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A0100 GIARDINI VALENTINA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 15:30-19:30 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € NO NO

CUP - CCR
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TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;F;\ ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
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sIss CONVENZIONA
LE il
m
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P CeR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO P CoR
- I CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 88.78 18878.02 ECOCOLORDOPPI;i;{ :;;ET;'CA EXCODICEl  150.00€ NO NO UP . CCR
} ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI 15:30-18:30 88.78.3 188783 CODICE DI 88.78 150.00 € NO NO UP . CCR
P OSTETRICO PEDIATRICO
850017 LOCATELLI ANNA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTED!' 15:30-18:30 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 150.00 € NO NO v UP . CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO UP . CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO UP . CCR
RICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 130.00 € NO NO cup OSTECTUP een
} ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 88.78.3 188783 CODICE DI 88,78 140.00 € NO NO UP . CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO UP . CCR
- I CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 88.78 18878.02 ECOCOLORDOPPI;i;{ :;;ET;'CA EXCODICEl 1 10.00€ NO NO UP . CCR
E CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 88.79.7 1887821 | COGRAFIATRANSVAGINALE-EXCODICE | 5 5 ¢ NO NO
DM 88.79.7 CUP-CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO P CeR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A10369 MAINI MARZIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MERCOLEDI' | 15:00-17:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO P CeR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € NO P CeR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € 102.00 € NO P CoR
TETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € 102.00 € NO cuPos P CoR
} ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI 16:00-19:00 88.78.3 188783 CODICE DI 88.78 140.00 € 119.00 € NO P CoR
- I CUP OSTETRICO PEDIATRICO
A11742 TODYRENCHUK LYUDMYLA | OSTETRICIA E GINECOLOGIA | MARTEDI' 16:00-19:00 88.78 18878.07 | ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA-EXCODICE| ) ) 5 ¢ 119.00 € NO
DM 88.75.2 CUP-CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO P CoR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO

CUP - CCR




Sistema Socio Sanitario ELENCO
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TARIFFA
TARIFFA ENTI
CODICE CODICE -:_)LI\:I[Z’;FOA ASSICURAZION PUBBLICI  [MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP - CCR
UP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO ¢ CUP - CCR
ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
800114 ! :30-18: .78. .
VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI 15:30-18:10 88.78.3 188783 CODICE DM 88.78 150.00 € NO NO CUP- CCR
- |
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 88.78 18878.02 ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA - EX CODICE 150.00 € NO NO CUP OSTETRICO PEDIATRICO
DM 88.75.2 CUP - CCR
ECOGRAFIA'OSTETRICA PER STUDIO DELTA
TRASLUCENZA NUCALE (Escluso il prelievo e
relativi esami di laboratorio. Esame
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 88.78.4 188784 esegulbl\e tralail +,5 giornie la 13" + 140.00 € NO NO CUP OSTETRICO PEDIATRICO
2 settimana; presentarsi con referto esame CUP - CCR
di laboratorio bi test effettuato da2 a 3
giorni prima
della data ecnorafial
1 P - — —
800114 VERDERIO MARIA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:10 91.48.4 9991484 PRELIEVO C‘,TOLOG co PER. .AP TEST (in 25.00€ NO NO Acquisizione su |‘nd|ca210ne del
abbinamento alla visita) medico
- |
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 88.78 18878.02 ECOCOLORDOPPLER OSTETRICA - EX CODICE 140.00 € NO NO CUP OSTETRICO PEDIATRICO
DM 88.75.2 CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 88.78 18878 ECOGRAFIA OSTETRICA 120.00 € NO NO CUP - CCR
ECOGRAFIA OSTETRICA MORFOLOGICA - EX CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 ! :30-18: .78. .
VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI 15:30-18:30 88.78.3 188783 CODICE DM 88.78 140.00 € NO NO CUP- CCR
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 88.79.7 188782.1 ECOGRAFIA TRANSVAGINALE - EX CODICE 120.00 € NO NO CUP OSTETRICO PEDIATRICO
DM 88.79.7 CUP - CCR
STETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 88.78.2 188782 ECOGRAFIA GINECOLOGICA 120.00 € NO NO curo CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 89.26.1 3789261 VISITA GINECOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 89.26.2 3789262 VISITA GINECOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 89.26.3 3789263 VISITA OSTETRICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
CUP OSTETRICO PEDIATRICO
96154 VERTEMATI EMANUELA OSTETRICIA E GINECOLOGIA LUNEDI' 15:30-18:30 89.26.4 3789264 VISITA OSTETRICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
MARTEDI' 15:50-19:30 VISITA OTORINOLARINGOIATRICA (PRIMA
402234 ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA \ 89.7B.8 38897B8.0 ( 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR DR. ALPARONE MARCO
MERCOLEDI 15:30-19:30 VISITA)
MARTEDI' 15:50-19:30 VISITA OTORINOLARINGOIATRICA
402234 ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA | oo oo | 1o 20 1930 89.01.H 388901H (CONTROLLO) 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP-CCR Otorinolaringoiatra e Chirurgo Cervico-
MARTEDI' 15:50-19:30 LARINGOSCOPIA E TRACHEOSCOPIA - EX facciale specialista in: chirurgia
402234 ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA | oo | e 20 1930 31422 3831422.1 CODICE DM 31.42 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP- CCR e el @arele vawlh, ol
MARTEDI' 15:50-19:30 ENDOSCOPIA NASALE CON FIBRE OTTICHE - setto nasale e dei seni paranasali;
402234 31.42.2 3831422.4 140.00 € 119.00 € 112.00 € CUP - CCR . . . .
ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA | oo oo | 1o 20 1930 EX CODICE DM 31.42 diagnosi e trattamento di patologie
MARTEDI' 15:50-19:30 ASPORTAZIONE DI LESIONE O - oncologiche e inflammatorie del collo,
402234 ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA 27.49.1 127491 1500.00 € NO NO A !
MERCOLED!I' 15:30-19:30 NEOFORMAZIONE DEL CAVO ORALE cquisizione delle ghiandole salivari maggiori e del
MARTEDI' 15:50-19:30 ASPORTAZIONE DI LESIONE O f A
402234 4 X isizi cavo orale mediante tecnica NBI
ALPARONE MARCO OTORINOLARINGOIATRIA MERCOLED!" 15:30-19:30 27.43 352743 NEOFORMAZIONE DEL LABBRO 1500.00 € NO NO Acquisizione
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E
CODICE CODICE TL?:;FC;\ ASSICURAZION TA::JF;:Llc’\:TI MODALITA' DI
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siss CONVENZIONA
LE T
T
CAVENAGHI GIOVANNI LUNEDT' 16:00-18:00 VISITA OTORINOLARINGOIATRICA (PRIMA
99322 7B, ! , -
CARLD OTORINOLARINGOIATRIA | oo | 2 89.7B.8 3889788.0 Visia 155.00 € NO NO CUP- CCR
CAVENAGHI GIOVANNI LUNEDI' 16:00-18:00 VISITA OTORINOLARINGOIATRICA
99322 oL , -
CARLD OTORINOLARINGOIATRIA | oo | 2 89.0LH 388901H (CONTROLLO) 155.00 € NO NO CUP- CCR
CAVENAGHI GIOVANNI LUNEDI' 16:00-18:00 [ARINGOSCOPIA E TRACHEOSCOPIA - EX
99322 42. . , -
CARLD OTORINOLARINGOIATRIA | oo | 2 314222 3831422.1 CODICE Dt 31 40 155.00 € NO NO CUP- CCR
CAVENAGHI GIOVANNI LUNEDI' 16:00-18:00 ENDOSCOPIA NASALE CON FIBRE OTTICHE -
99322 42. . , -
CARLD OTORINOLARINGOIATRIA | oo | 2 314222 3831422.4 o CODICE DV 314 155.00 € NO NO CUP- CCR
99322 CAVENAGHI GIOVANNI | 110 o) ARINGOIATRIA LUNED! 16:00-18:00 95.41.1 3895411 ESAME AUDIOMETRICO TONALE 100.00 € NO NO CUP- CCR
CARLO MARTEDI' | 16:00-20:40
CAVENAGHI GIOVANNI LUNEDI' 16:00-18:00
99322 4 , -
CARLD OTORINOLARINGOIATRIA | oo | 2 95.42 389542 IMPEDENZOMETRIA 100.00 € NO NO CUP- CCR
! :30-19: Tl
138122 GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA | MARTED! 16:30-19:00 89.78.8 aggg7ago | VIS'TACTORINOLARINGOIATRICA (PRIMA | ) 5y ¢ NO NO CUP- CCR
VENERDI' | 16:00-18:00 VISITA)
MARTEDI | 16:30-19:00 VISITA OTORINOLARINGOIATRICA
138122 oL , -
GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA et | 16001800 89.0LH 388901H (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP- CCR
MARTEDI | 16:30-19:00 [ARINGOSCOPIA E TRACHEOSCOPIA - EX
138122 42. . , -
GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA et | 10001800 314222 3831422.1 CODICE Dt 31 40 140.00 € NO NO CUP- CCR
MARTEDI | 16:30-19:00 ENDOSCOPIA NASALE CON FIBRE OTTICHE -
138122 42. . , -
GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA el | 16001800 314222 3831422.4 o CODICE DV 314 140.00 € NO NO CUP- CCR
MARTEDI | 16:30-19:00
138122 GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA 95.41.1 3895411 ESAME AUDIOMETRICO TONALE 100.00 € NO NO CUP- CCR
VENERDI' | 16:00-18:00
138122 GALLUZZI FRANCESCA OTORINOLARINGOIATRIA | MARTED! 16:30-19:00 95.42 389542 IMPEDENZOMETRIA 100.00 € NO NO CUP- CCR
VENERDI' | 16:00-18:00
-
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 89.78.8 assozeso | °TA OTORWOLCE:?ES” RICA(PRIMA | 1000 € 119.00 € NO CUP-CCR
Tl
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 89.0LH 388901H VISITA Oﬁmg;’gﬂ%ﬁom RICA 140.00 € 119.00 € NO CUP-CCR
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 31.42.2 3831422.1 LAR'NGOSCSI')TCEEﬁagiEf;COP'A "B 1a000€ 119.00 € NO CUP-CCR
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 31422 38314224 | CNVDOSCOPIANASALE CONFIBREOTTICHE -1 ) o5 ¢ 119.00 € NO CUP-CCR
EX CODICE DM 31.42
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 95.42 389542 IMPEDENZOMETRIA 100.00 € 85.00 € NO CUP- CCR
138121 VILLA CHIARA OTORINOLARINGOIATRIA GIOVED' 16:30-18:30 95.41.1 3895411 ESAME AUDIOMETRICO TONALE 100.00 € 85.00€ NO CUP- CCR
DR.SSA MOLINARI SILVIA
CUP OSTETRICO PEDIATRICO |Specialista in endocrinologia pediatri
402658 MOLINARI SILVIA PEDIATRIA GIOVED!' 15:30-18:30 89.7A.8 58897A9.1 | VISITA ENDOCRINOLOGICA (PRIMA VISITA) |  140.00 € NO NO [PSEIENTEE] 10 CRHeteTel T e e

CUP - CCR

e dell'adolescenza. Patologie trattate
nei pazienti tra 0 e 18 anni:
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E
CODICE CODICE -ll._‘l\:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
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Tl
*patologie tiroidee (ipotiroidismo,
ipertiroidismo, tiroidite, noduli tiroidei)
*patologie della crescita (bassa
statura, ritardo di crescita e sviluppo,
iperaccrescimento)
*patologie della puberta (puberta
CUP OSTETRICO PEDIATRICO , pub tel
402658 MOLINARI SILVIA PEDIATRIA GIOVEDI' 15:30-18:30 89.01.8 5889019.10 | VISITA ENDOCRINOLOGICA (CONTROLLO) 120.00€ NO NO precoce Fu .arca ° ) ? arca plie.cn.)ce) €
CUP - CCR ipogonadismi genetici o acquisiti
*obesita/sovrappeso
*patologie dell'ipofisi
*diabete insipido
*endocrinopatie nel contesto di quadri
sindromici e disordini congeniti del
metabolismo e cancer survivors
O PEDIATRICO
37392 PANCERI ROBERTO PEDIATRIA VENERDI' 14:00-17:00 89.7A.9 58897A9.1 VISITA GASTROE\I;:;IETI;C))LOGICA (PRIMA 120.00€ NO NO cop OSTECTSE CCR
VISITA GASTROENTEROLOGICA CUP OSTETRICO PEDIATRICO
37392 ! :00-17: .01. 5889019.10 100.00 € NO NO
PANCERI ROBERTO PEDIATRIA VENERDI 14:00-17:00 89.01.9 (CONTROLLO) CUP - CCR
401840 AMMATUNA FRANCESCO PNEUMOLOGIA 3"1LLlJI%IEEDI‘ 16:30-19:10 89.7B.9 6889789 VISITA PNEUMOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00€ NO NO CUP-CCR
401840 AMMATUNA FRANCESCO PNEUMOLOGIA 3"1LLlJI%IEEDI‘ 16:30-19:10 89.01.L 688901L VISITA PNEUMOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP-CCR
401548 GAMBERINI SILVIA PNEUMOLOGIA GIOVED!' 16:30-19:10 89.7B.9 6889789 VISITA PNEUMOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € NO CUP - CCR
401548 GAMBERINI SILVIA PNEUMOLOGIA GIOVED!' 16:30-19:10 89.01.L 688901L VISITA PNEUMOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
138975 LUPPI FABRIZIO PNEUMOLOGIA MARTED!' 16:00-19:00 89.7B.9 6889789 VISITA PNEUMOLOGICA (PRIMA VISITA) 200.00 € NO NO CUP - CCR
138975 LUPPI FABRIZIO PNEUMOLOGIA MARTED!' 16:00-19:00 89.01.L 688901L VISITA PNEUMOLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
101028 MARRUCHELLA ALMERICO PNEUMOLOGIA MERCOLEDI' 16:00-19:00 89.7B.9 6889789 VISITA PNEUMOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50€ NO CUP-CCR
101028 MARRUCHELLA ALMERICO PNEUMOLOGIA MERCOLEDI' 16:00-19:00 89.01.L 688901L VISITA PNEUMOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP-CCR
106851 PAOLINI VALENTINA PNEUMOLOGIA MERCOLED!' 16:30-19.30 89.7B.9 6889789 VISITA PNEUMOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO cup
106851 PAOLINI VALENTINA PNEUMOLOGIA MERCOLED!' 16:30-19.30 89.01.L 688901L VISITA PNEUMOLOGICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO cup
99730 BIAGI ENRICO PSICHIATRIA LUN - VEN 16200_19?0 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO
SABATO 09:00-12:00 Mail (enrico.biagi@irccs-
LUN - VEN 16:00-19:00 .
99730 BIAGI ENRICO PSICHIATRIA 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO sangerardo.it) oppure
SABATO 09:00-12:00
TUN - VEN 16:00-19:00 whatsapp (333-5432906)
99730 ) . 94.3 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 100.00 € NO NO
BIAGI ENRICO PSICHIATRIA SABATO 09:00-12:00
102028 BITETTO ANTONELLA PSICHIATRIA MERCOLE?' 16230_19?0 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 130.00€ NO NO
M\éi,\éERLDE:DI' 1228’1238 lunedi-mercoledi-venerdi
102028 BITETTO ANTONELLA PSICHIATRIA , o 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 95.00 € NO NO 11.30-13
VENERDI 16:30-18:30
MARTEDT tel 039-2339667
102028 BITETTO ANTONELLA PSICHIATRIA VENERDI' 17:00-19:30 94.3 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 60.00 € NO NO
LUNEDI'
138850 CALDIROLI ALICE PSICHIATRIA VENERDI' 16:00-19:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 120.00€ NO NO Acquisizione previo contatto
LUNEDI' con il medico al n. 3514883663
138850 CALDIROLI ALICE PSICHIATRIA 16:00-19:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 90.00 € NO NO - R
VENERDI' o mail alice.caldiroli@irccs-
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138850 CALDIROLI ALICE PSICHIATRIA LUNED! 16:00-19:00 943 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 80.00 € NO NO sangerardo.it
VENERD!'
107841 CAPUZZI ENRICO PSICHIATRIA ZAVE;J":;S:‘ 16:15-18:30 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP- CCR
107841 CAPUZZI ENRICO PSICHIATRIA ZAVE;J":;S:‘ 16:15-18:30 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 85.00 € NO NO CUP- CCR
101529 COLMEGNA FABRIZIA PSICHIATRIA LUNEDI' 16:30-18:30 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO Acquisizione
101529 COLMEGNA FABRIZIA PSICHIATRIA LUNEDI' 16:30-18:30 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 138.00€ NO NO Acquisizione
LUNMAR GO 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO da lun. a ven.
dalle 08,00 alle 13,00
LONAAR GO 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 130.00 € NO NO da lun. a ven.
dalle 08,00 alle 13,00
LONAAR GO 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 943 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 100.00 € NO NO da lun. a ven.
dalle 08,00 alle 13,00
LONAAR GO 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 94.42 409442 PSICOTERAPIA FAMILIARE 170.00 € NO NO da lun. a ven.
dalle 08,00 alle 13,00
LONAAR GO 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 94.42.1 4094421 PSICOTERAPIA DI COPPIA 170.00 € NO NO da lun. a ven.
dalle 08,00 alle 13,00
LONAAR GO €250,00- € 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 L0049 CERTIFICAZIONE 3.500,00 + NO NO da lun. a ven.
VA dalle 08.00 alle 13,00
LONAAR GO €250,00 - 039-2339454
97972 COVA FRANCESCA PSICHIATRIA VEN 15:30-20:00 L0059 PERIZIA MEDICO LEGALE 3.500,00 + NO NO da lun. a ven.
IVA dalle 08.00 alle 13,00
401157 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA ZAVE;J":;S:‘ 17:00-20:30 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO Acquisizione
401157 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA ZAVE;J":;S:‘ 17:00-20:30 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO Acquisizione
[ €200,00 + -
401157 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA ZAVE;J":;S:‘ 17:00-20:30 L0049 CERTIFICAZIONE WA NO NO Acquisizione
[ T Chiamate o whatsapp 333-
401157 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA DALUNEDI | 2 h0.20:30 LP66-212 RELAZIONE CLINICA MEDICO LEGALE £600,00 NO NO famate o whatsapp
A VENERDI' IVA 3810650
VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) A Chiamate o whatsapp 333-
01157 !
4 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA oMo 250.00 € NO NO J810650
VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) A Chiamate o whatsapp 333-
01157 !
4 FASCIANA FEDERICA PSICHIATRIA BOMIGILID 200.00 € NO NO J810650
400463 LA TEGOLA DAVIDE PSICHIATRIA Mggﬁfﬁ' 16:00-20:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO davidelategola@yahoo.it
400463 LA TEGOLA DAVIDE PSICHIATRIA Mggﬁfﬁ' 16:00-20:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO davidelategola@yahoo.it
MERCOLED ] )
400463 LA TEGOLA DAVIDE PSICHIATRIA ClOVEDT 16:00-20:00 943 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 80.00 € NO NO davidelategola@yahoo.it
' €200,00 + ) )
400463 LA TEGOLA DAVIDE PSICHIATRIA Mggﬁfﬁ' 16:00-20:00 L0049 CERTIFICAZIONE WA NO NO davidelategola@yahoo.it
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DA LUNEDI' A 16:00-20:00 0392332278
138849 MARCATILI MATTEO PSICHIATRIA VENERDI' 16:00-20:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO 039-2339345
SABATO '08:00-12:00
DA LUNEDI' A 16:00-20:00 039-2332278
138849 MARCATILI MATTEO PSICHIATRIA VENERDI' 16:00-20:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO 039-2339345
SABATO '08:00-12:00
401635 MONTANA CATERINA PSICHIATRIA VENERDI' 16:00-19:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP/CCR
401635 MONTANA CATERINA PSICHIATRIA VENERDI' 16:00-19:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP/CCR
A VISITA) A Mail terina. t: i -
201635 MONTANA CATERINA PSICHIATRIA VISITA PSICHIATRICA (PRIM ) 250.00 € NO NO ail a caterina.mon éna@lrccs
DOMICILIO sangerardo.it
LUN-VEN 16:30-20:30 3496245055
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA SAB 08:30 12:30 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 200.00 € NO NO milena.provenzi@irccs-
’ : sangerardo.it
349-6245055
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO milena.provenzi@irccs-
sangerardo.it
LUN-VEN 16:30-20:30 3496245055
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA ' X 94.3 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 100.00 € NO NO milena.provenzi@irccs-
SAB 08:30-12:30 -
sangerardo.it
LUN-VEN 16:30-20:30 €700,00 + 349-6245055
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA ' X LP66-212 RELAZIONE CLINICA MEDICO LEGALE ! NO NO milena.provenzi@irccs-
SAB 08:30-12:30 IVA .
sangerardo.it
349-6245055
LUN-VEN 16:30-20:30 €200,00 + . L
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA <AB 08:30-12:30 L0049 CERTIFICAZIONE VA NO NO m\lena.provenu@lrcc&
sangerardo.it
LUN-VEN 16:30-20:30 €1.000,00 -€ 349-6245055
101456 PROVENZI MILENA PSICHIATRIA ' X L0059 PERIZIA MEDICO LEGALE 10.000,00 + NO NO milena.provenzi@irccs-
SAB 08:30-12:30 .
IVA sangerardo.it
97700 SICARO ALDO PSICHIATRIA LUN-GIO 16:30-20:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 200.00 € NO 160.00 € 039-2339461
97700 SICARO ALDO PSICHIATRIA LUN-GIO 16:30-20:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 180.00 € NO 144.00 € 039-2339461
97700 SICARO ALDO PSICHIATRIA LUN-GIO 16:30-20:00 94.3 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 170.00 € NO 136.00 € 039-2339461
Variabile +
97700 SICARO ALDO PSICHIATRIA LUN-GIO 16:30-20:00 LP66-212 RELAZIONE CLINICA MEDICO LEGALE ar\le\z/A\ € NO NO 039-2339461
MERCOLEDI'
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA GIOVED!' 16:00-20:00 94.19.1 4094191 VISITA PSICHIATRICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO 351-3658063
MERCOLEDI'
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA GIOVED!' 16:00-20:00 94.12.1 4094121 VISITA PSICHIATRICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO 351-3658063
MERCOLEDI'
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA GIOVED!' 16:00-20:00 94.3 40943 PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 100.00 € NO NO 351-3658063
MERCOLEDI'
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA GIOVED!' 16:00-20:00 94.42 409442 PSICOTERAPIA FAMILIARE 150.00 € NO NO 351-3658063
MERCOLEDI'
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA GIOVED!' 16:00-20:00 94.42.1 4094421 PSICOTERAPIA DI COPPIA 150.00 € NO NO 351-3658063
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA M;:f\ifl?l 16:00-20:00 L0049 CERTIFICAZIONE € 2?3'/:)0 * NO NO 351-3658063
401219 SURACE TERESA PSICHIATRIA M;:f\ifl?l 16:00-20:00 LP66-212 RELAZIONE CLINICA MEDICO LEGALE € 6?3'/:)0 * NO NO 351-3658063
ALBERZONI! CHIARA GIOVED!' 20:00-21:30
138072 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP - CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00
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ALBERZONI CHIARA GIOVEDT 20:00-21:30
138072 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 34000 € 32000 € CUP-CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 87.41.1 gog7411 | |C TORACE SENZAE CONMDC (nodiagnosi | -, oo ¢ 340.00 € 320.00 € CUP - CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00 cuore)
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.01.1 6988011.1 |TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CONMDC | 400.00 € 34000 € 32000 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.01.3 6988013 | TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.01.4 6988014 | TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 34000 € 32000 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.015 6988015 | TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:30 88.01.6 6988016 | TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC | 500.00 € 425.00€ 400.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40
138072 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 / /
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40
138072 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00€ 80.00€ CUP/CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 /
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40
138072 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 /
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40 ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA
138072 74, , 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.74.1 1e8741.1 CONTRASTO /
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40 ECOGRAFIA ADDOME INFERIORE SENZA
138072 75, , 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88751 1887513 CONTRASTO /
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA PALUNAVEN | 07:00-07:40 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50 € 120.00€ CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-13:20
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO
138072 79. 130.00€ 110.50 € 104.00 € CUP- CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.79.1 6988791 SOTTOCUTANEO
ALBERZONI CHIARA DALUNAVEN | 07:00-07:40 ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
138072 79. 80.00€ 68.00 € 64.00 € CUP- CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.79.2 188792 LUSSAZIONE CONGENITA
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:007:30 88.94.D 698894D.D | RM DEL GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:007:30 88.94.D 698894D.5 | RM DEL GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
ALBERZONI CHIARA GIOVEDT 7:00-7:30 RM ADDOME SUPERIORE SENZA
138072 95, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP- CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.95.1 69889511 CONTRASTO
ALBERZONI CHIARA GIOVEDT 7:00-7:30 RM ADDOME SUPERIORE CON E SENZA
138072 95, 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP- CCR
GIOVANNA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.95.2 6988952 CONTRASTO
138072 ALBERZONI CHIAR/ RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:007:30 88.95.4 6988954 |RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO|  450.00 € 38250 € 360.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00
, ] RMN ADDOME INFERIORE CON E SENZA
138072 ALBERZONI CHIARA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:007:30 88.95.5 6988955 | CONTRASTO (anche RM multiparametrica | 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP- CCR
GIOVANNA SABATO 08:00-20:00 .
137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNED!' 16:00-18:00 88.714 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00 € NO CUP _CCR
137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNED!' 16:00-18:00 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00 € NO CUP _CCR
137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNED!' 16:00-18:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00 € NO CUP _CCR
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137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNED!' 16:00-18:00 88.76.1 1887611 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00€ 12750 € NO CUP_CR
137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNEDI' 16:00-18:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIADELLACUTE EDELTESSUTO |15 g ¢ 9350 € NO CUP-CCR
SOTTOCUTANEO
137698 ALLEGRANZA PIETRO RADIODIAGNOSTICA LUNED!' 16:00-18:00 88.79.3 1887932 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA 120.00€ 102.00€ NO CUP_CR
400070 CANGIOTTI CECILA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 8741 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50€ NO CUP/CCR
TC TORACE SENZA E CON MDC (no diagnosi
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.41.1 6987411 cuore) (no diagnosi | 450 00 € 34000 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.42.4 6987424 TC CUORE 750.00 € 637.50€ NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECIUA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.42.5 6987425 TC CUORE SENZA E CON MDC 750.00 € 637.50€ NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.42.6 6987426 TC CORONAROGRAFIA 750.00 € 637.50€ NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.1 6988011.1 |TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 34000 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.3 6988013 | TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.4 6988014 | TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC | _400.00 € 320.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.5 6988015 | TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.6 6988016 | TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC | 500.00 € 425.00€ NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.43 698843 ANGIO-TC DEL CIRCOLO POLMONARE 400.00 € 320.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.44.1 6988441 ANGIO-TC DELLAORTA TORACICA 400.00 € 320.00 € NO CUP/CCR
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.47.1 6988471 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE 500.00 € 425.00€ NO CUP/CCR
0- "AORTA TORACO
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.47.2 6988472 ANGIO Tisggr\:lcl)\m& 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
0- "AORTA ADDOMINALE ED
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.47.3 gossazs | ANGIOTC Di_I};TAICI):FERIORI 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
10-TC ARTO INFERIORE DX - EX CODICE
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.48.1 gossag1p | ANCIOTC OV 85.30.7 400.00 € 34000 € NO CUP/CCR
10- FERIORE SX - EX CODICE
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.48.1 possagrs | ANCIOTC ARTOD"U o8 389 400.00 € 34000 € NO CUP/CCR
E SUPERIORE SENZA
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.1 6988951.1 RM ADDOCMONTRASTO 450.00 € 38250 € NO CUP/CCR
ME SUPERIORE CON E SENZA
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.2 6988952 RM ADDO CONTRASTO 550.00 € 467.50 € NO CUP/CCR
DOME INFERIORE SENZA CONTRASTO
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.4 gossosr1 |VAD : 450.00 € 38250 € NO CUP/CCR
(solo retto o fistole; no prostata)
RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
400070 CANGIOTTI CECILIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.5 6988955 CONTRASTO (solo retto o fistole; no 600.00 € 51000 € NO CUP/CCR
prostata)
AGOBIOPSIA DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
401934 woi’:sg‘;?g'\mo RADIODIAGNOSTICA MARTEDI' | 07:00-08:00 06.11.2 106112.1 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € NO Tel. 039.233.2090

citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€
200.00)

Lun-Ven dalle 8 alle 14
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Fondazione IRCCS

o . Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

ELENCO

TARIFFA
E
CODICE CODICE -:_)LI\:I[Z’:OA ASSICURAZION TA::JF;:LI(!\I‘ " MODALITA' DI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
AGOASPIRATO DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
401934 CAPOi/::;]géIARLO RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 06.11.2 106112.2 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
AGOBIOPSIA DELLA GHIANDOLA SALIVARE S teri
CAPODAGLIO CARLO ) i N ) : egreteria
401934 ALBERTO RADIODIAGNOSTICA MARTEDI 07:00-08:00 26.11 12611.1 *Da effetuarsi sempre con "esame citologico| 200.00 € 170.00 € NO Tel. 039.233.2090
da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ 200,00) Lun-Ven dalle 8 alle 14
AGOBIOPSIA DEL DOTTO SALIVARE Segreteria
DAGLI L
401934 CAPOACSE;?OCAR 0 RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 26.11 12611.2 *Da effetuarsi sempre con "esame citologico| 200.00 € 170.00 € NO Tel. 039.233.2090
da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ 200,00) Lun-Ven dalle 8 alle 14
AGOBIOPSIA PERCUTANEA LINFONODI ECO-
GUIDATA Segreteria
DAGLI L
401934 CAPOACSE:R?OCAR 0 RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 40.19.1 140191 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 130.00 € 110.50 € NO CUP - CCR
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA AIZ%C’)\II-\F/\;ASSL-IJ'(F;ERIORE SENZA 130.00 € 110.50 € NO CUP-CCR
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DELTESSUTO 130.00 € 110.50 € NO CUP-CCR
SOTTOCUTANEO
99117 DI GENNARO FILIBERTO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-18:00 88.79.2 188792 ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING 100.00 € 76.50 € NO CUP-CCR
LUSSAZIONE CONGENITA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.41 698741 Tc TORAC;?;EéQ;i’:?;ASTO (no 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 87.41.1 gos7a11 | ¢ TORACE SENZACEUE?S MDC (no diagnosi | 55 00 ¢ 340.00€ 32000 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.1 6988011.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.3 6988013 TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.5 6988015 TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.01.6 6988016 TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
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Fondazione IRCCS

Regione
San Gerardo dei Tintori Lombardia

Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;FC? ASSICURAZION TA::JF;;LICI\:TI MODALITA' DI
: PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORARIO | peEcTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE T
m
UPERIORE SENZA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.74.1 1887411 | ECOGRAFIA AZEZX;ASST o 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
E INFERIORE SENZA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.75.1 1887513 | CCOGRAFA A[c)gzx{ SO 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50 € 120,00 € CUP/CCR
RATO URINARIO
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.76.1 188761.2 ECOGRAF'AC/;P,\:/:LET o 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP/CCR
LA CUTE E DEL TESSUTO
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.79.1 6988791 ECOG RAF'AS%E%OCUT NEO 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
400243 100-10: 79. 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP/CCR
DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 9:00-10:40 88.79.2 188792 S AT TONE CONGENITA /
ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
400243 140-14: 79. 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP/CCR
DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 12:40-14:20 88.79.2 188792 S AT TONE CONGENITA /
PERIORE SENZA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.1 6988951.1 RM ADDOE/'OENSTL;ASTO 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
UPERIORE CON E SENZA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.2 6988952 RM ADDOMECSONTRASTO 550.00 € 467.50€ 440.00€ CUP/CCR
E INFERIORE SENZA CONTRASTO
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.4 698gos1.1 | APDOM : 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
(solo retto o fistole; no prostata)
RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
400243 DRAGO SILVIA GIROLAMA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:40-12:40 88.95.5 6988955 CONTRASTO (solo retto o fistole; no 600.00 € 510.00€ 480.00€ CUP/CCR
prostata)
UPERIORE SENZA
401883 FRANCO PAOLO NICCOLO" RADIODIAGNOSTICA LUNEDF 07:00-08:00 88.95.1 6988951.1 RM ADDOCMOENSTR oo 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
E SUPERIORE CON E SENZA
401883 FRANCO PAOLO NICCOLO" RADIODIAGNOSTICA LUNEDF 07:00-08:00 88.95.2 6988952 RMADDOM CONTRASTO 550.00 € 467.50€ 440.00€ CUP/CCR
401883 FRANCO PAOLO NICCOLO" RADIODIAGNOSTICA LUNEDF 07:00-08:00 88.95.4 6988954  |RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO|  450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RMN ADDOME INFERIORE CON E SENZA
401883 FRANCO PAOLO NICCOLO" RADIODIAGNOSTICA LUNED 07:00-08:00 88.95.5 6988955 | CONTRASTO (RM multiparametrica della | 600.00 € 510.00€ 480.00€ CUP/CCR
prostata)
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.45 698845 ANGIO-TAC ARTERIE RENALI 500.00 € 42500€ 400.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 69-1119 TAC MIELOMA 1350.00€ | 1162.50€ | 1100.00€ cup
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240,00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 340,00 € 32000 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 119002100 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350,00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!
T4 TC TORACE SENZA E CON MDC (no diagnosi
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA Zed | 15301600 87.41.1 6987411 (no diagnosi | 450 00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
GIACOMO IMERCOLEDI cuore)
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 119002100 87.42.4 6987424 TC CUORE 750.00 € 637.50€ 600.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 119002100 87.42.5 6987425 TC CUORE SENZA E CON MDC 750.00 € 637.50€ 600.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!
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TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll.j:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
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401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 87.42.6 6987426 TC CORONAROGRAFIA 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.01.1 6988011.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.01.3 6988013 TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.01.4 6988014 TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.01.5 6988015 TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.01.6 6988016 TC ADDOME COMPLETO SENZA E CONMDC |  500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE DX
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 19:00-21:00 88.39.2 6988392.0 SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE SX
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 19:00-21:00 88.39.2 69883925 SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC COSCIA [TC FEMORE] DX SENZA
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.3 6988393.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC COSCIA [TC FEMORE] SX SENZA
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.39.3 6988393.S CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.4 6988394.D TC GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.4 6988394.S TC GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.5 6988395.D TC GAMBA DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.5 6988395.S TC GAMBA SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.6 6988396.D TC CAVIGLIA DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.6 6988396.S TC CAVIGLIA SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.7 6988397.D TC PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.7 6988397.S TC PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI'
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC GINOCCHIO/GAMBA DX SENZA
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.8 6988398.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA
401818 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.8 6988398.5 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed \ 19:00-21:00 88.39.9 6988399.D | TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed \ 19:00-21:00 88.39.9 6988399.5 TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC ART. COXOFEMORALE DX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. X 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.A 698839A.D MDC /
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GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC ART. COXOFEMORALE SX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. 8 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.A 698839A.5 MDC /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC COSCIA [TC FEMORE] DX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.39.B 6988398.D MDC /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC COSCIA [TC FEMORE] SX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.39.B 698839B.S MDC /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.C 698839C.D TC GINOCCHIO DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.C 698839C.S TC GINOCCHIO SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.D0 698839D.D TC GAMBA DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.D0 698839D.5S TC GAMBA SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.E 698839E.D TC CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.E 698839E.S TC CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.39.F 698839F.D TC PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed 19:00-21:00 88.39.F 698839F.S TC PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC GINOCCHIO/GAMBA DX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.39.G 698839G.D MDC /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA E CON
401818 :00-21: .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.39.G 698839G.S MDC /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed \ 19:00-21:00 88.39.H 698839H.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA zed \ 19:00-21:00 88.39.H 698839H.5 TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.43 698843 ANGIO-TC DEL CIRCOLO POLMONARE 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 2ed 19:00-21:00 88.44.1 6988441 ANGIO-TC DELL'AORTA TORACICA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 2°ed” ANGIO-TC DI AORTA ADDOMINALE E
401818 :00-21: .45, 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.45.1 6988451 ARTERIE RENALI /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” ANGIO-TC DELL'AORTA TORACO
401818 :00-21: 47. 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.47.2 6988472 ADDOMINALE /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE ED
401818 :00-21: 47. 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.47.3 6988473 ARTI INEERIORI /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” ANGIO-TC ARTO INFERIORE DX - EX CODICE
401818 :00-21: .48. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 19:00-21:00 88.48.1 6988481.D DM $8.38.7 /
GANDOLA DAVIDE 2°ed” ANGIO-TC ARTO INFERIORE SX - EX CODICE
401818 :00-21: .48. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.48.1 6988481.S DM $8.38.7 /
401818 GAN;/?‘E‘(\J’B::;/]DE RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
401818 GAN;/?‘E‘(\J’B::;/]DE RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
401818 GAN;/?‘E‘(\J’B::;/]DE RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR




4@

Fondazione IRCCS Regione
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Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
B
CODICE CODICE TL?:;F; ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
: GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
sIss CONVENZIONA
LE il
Tl
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA
401818 ' :00-20: 74, . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.74.1 188741.1 CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA ADDOME INFERIORE SENZA
401818 ' :00-20: 75. . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.75.1 188751.3 CONTRASTO /
401818 GAN;?E%;’?;’]DE RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50€ 120.00 € CUP/CCR
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA APPARATO URINARIO
401818 ' :00-20: 76. . 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.76.1 188761.2 COMPLETO /
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO
401818 ' :00-20: 79. 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.79.1 6988791 SOTTOCUTANED /
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
401818 ' :00-20: 79. 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.79.2 188792 LUSSATIONE CONGENITA /
GANDOLA DAVIDE ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
401818 ' :00-20: 79. 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' | 16:00-20:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.91.6 6988916 RM COLLO SENZA CONTRASTO 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.91.7 6988917 RM COLLO CON E SENZA CONTRASTO 550.00 € 46750 € 440.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.4 6988944.D RM DELLA SPALLA DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.4 6988944.5 RM DELLA SPALLA SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.5 6988945.0 | RM DEL BRACCIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.5 6988945.5 | RM DEL BRACCIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.6 6988946.0 | RM DEL GOMITO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 29750 € 280.00€ CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.6 6988946.5 RM DEL GOMITO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.7 6988947.D RM DELL'AVAMBRACCIO DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.7 6988947.5 RM DELL'AVAMBRACCIO SX 350.00 € 29750 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.8 6988948.D RM DEL POLSO DX 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.8 6988948.5 RM DEL POLSO SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.9 6988949.0 | RM DELLA MANO DX SENZA CONTRASTO | 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.9 6988949.5 | RM DELLA MANO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL BACINO SENZA CONTRASTO - EX
401818 ’ :00-08: 94, 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.A 698894A CODICE DI 88.94.1 /
3 es ' ORALE
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.8 possoapp | [ DELLARTICOLAZIONE COXOFEM 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!' DX
3 es RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.8 698894B.5 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!' X
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] DX
401818 :00-08: .94, 4cC. 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.C 698894C.D CENZA CONTRASTO /
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TARIFFA
B
CODICE CODICE TL?:;F; ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
: IVA GIORNO ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA’ OPERAT PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
sIss CONVENZIONA
LE il
Tl
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5 RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] SX
401818 :00-08: .94, : 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.C 698894C.S CENZA CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.D 698894D.D | RM DEL GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO | 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.D 698894D.S | RM DEL GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO | 350.00 € 29750 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.F 698894E.D | RM DELLA GAMBA DX SENZA CONTRASTO | 350.00€ 29750 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.F 698894E.S | RM DELLA GAMBA SX SENZA CONTRASTO | 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.F 698894F.D RM DELLA CAVIGLIA DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.F 698894F.S RM DELLA CAVIGLIA SX 350.00€ 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.G 698894G.D RM DEL PIEDE DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.G 698894G.S RM DEL PIEDE SX 350.00 € 297.50€ 280.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA SPALLA DX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: .94, 4H. 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.H 698894H.D CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.H 698894H.S | RM DELLA SPALLA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL BRACCIO DX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.) 698894).D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL BRACCIO SX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, 4. 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.) 698894).5 CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL GOMITO DX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.K 698894K.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL GOMITO SX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.K 698894K.S CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELL'AVAMBRACCIO DX SENZA E CON
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.L 698894L.D DC /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELL'AVAMBRACCIO SX SENZA E CON
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.L 698894L.S e /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.M 698894M.D RM DEL POLSO DX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 07:00-08:00 88.94.M 698894M.5 RM DEL POLSO SX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA MANO DX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.N 698894N.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA MANO SX CON E SENZA
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.N 698894N.S CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL BACINO CON E SENZA CONTRASTO -
401818 ’ :00-08: 94, 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00:08:00 88.94.P 698894P £ CODICE DM 88,942 /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELL'ARTICOLAZIONE DX
401818 ’ :00-08: 94, ) 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MmercoLepr | 07000800 88.94.Q 698894Q.D | 0y OFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELL'ARTICOLAZIONE SX
401818 ’ :00-08: 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MmercoLepr | 077000800 88.94.Q 698894QS | - oXOFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /




Fondazione IRCCS Regione
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Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -:_)LI\:I[Z’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:LI(!\I‘ " MODALITA' DI
. 10 PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO ORAR PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE T
Tl
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA COSCIA DX [RM DEL FEMORE]
401818 :00-08: .94. 4R. 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED | 07:00-08:00 88.94.R 698894R.D CON £ SENZA CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] SX
401818 :00-08: .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.R 698894R.S CON E SENZA CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL GINOCCHIO DX CON E SENZA
401818 ! :00-08: .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERcOLED | 07:00-08:00 88.94.5 6988945.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DEL GINOCCHIO SX CON E SENZA
401818 ! :00-08: .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.5 6988945S.S CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA GAMBA DX CON E SENZA
401818 ! :00-08: .94, . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.T 698894T.D CONTRASTO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM DELLA GAMBA SX CON E SENZA
401818 ! :00-08: .94, . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.T 698894T.S CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.94.U 698894U.D RM DELLA CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.94.U 698894U.5 RM DELLA CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.94.V 698894V.D RM DEL PIEDE DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.94.V 698894V.S RM DEL PIEDE SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM ADDOME SUPERIORE SENZA
401818 ! :00-08: .95. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.95.1 6988951.1 CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.95.1 6988951.2 ENTERO RM DELL'INTESTINO TENUE 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM ADDOME SUPERIORE CON E SENZA
401818 ! :00-08: .95. 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 07:00-08:00 88.95.2 6988952 CONTRASTO /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.95.4 6988954 RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO| 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
o mo o RMN ADDOME INFERIORE CON E SENZA
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 \ 07:00-08:00 88.95.5 6988955 CONTRASTO (anche RM multiparametrica 600.00 € 510.00 € 480.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLEDI
della prostata)
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° RM ADDOME INFERIORE CON STUDIO
401818 ! :00-08: .95. 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 07:00-08:00 88.95. 698895D DINAMICO DEL PAVIMENTO PELVICO /
GANDOLA DAVIDE 1°,3°e5° ENTERO RM SENZA E CON MDC
401818 ! :00-08: .97. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 07:00-08:00 88.97.9 6988979.2 DELL'INTESTING TENUE /
401818 GANDOLA DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 1%,3%e5 07:00-08:00 88.97.A 698897A COLANGIO RM 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIACOMO MERCOLED!'
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.41.1 6987411 TC TORACE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.42.4 6987424 TC CUORE 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.42.5 6987425 TC CUORE SENZA E CON MDC 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 87.42.6 6987426 TC CORONAROGRAFIA 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.1 6988011.1 [TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.3 6988013 TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
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850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.4 6988014 TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.5 6988015 TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.01.6 6988016 TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC 500.00 € 425.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.38.5 6988385 TC BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACA 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.4 6988394.D TC GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.4 6988394.5 TC GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.9 6988399.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.9 6988399.S TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.C 698839C.D TC GINOCCHIO DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.C 698839C.S TC GINOCCHIO SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.H 698839H.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.39.H 698839H.S TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.43 698843 ANGIO-TC DEL CIRCOLO POLMONARE 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.44.1 6988441 ANGIO-TC DELL'AORTA TORACICA 400.00 € 340.00 € NO CUP/CCR
ANGIO-TC DI AORTA ADDOMINALE E
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.45.1 6988451 ARTERIE RENALI 500.00 € 425.00 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.47.1 6988471 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE 500.00 € 425.00 € NO CUP/CCR
ANGIO-TC DELL'AORTA TORACO
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:20-14:20 88.47.2 6988472 ADDOMINALE 750.00 € 637.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € NO NO 347-6192606
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € NO NO 347-6192606
E SUPERIORE SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA AIZZ(IJ\JI\TARASTO 100.00 € NO NO 347-6192606
ME INFERIORE SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.75.1 188751.3 ECOGRAFIA A[C)gf\l)TRASTO 100.00 € NO NO 347-6192606
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € NO NO 347-6192606
ELLA CUTE E DEL TESSUTO
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 16:00-20:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIAD 130.00 € NO NO 347-6192606
SOTTOCUTANEO
ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
850013 ! :00-20: .79. 130.00 € NO NO 347-6192606
IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTEDI 16:00-20:00 88.79.2 188792 LUSSAZIONE CONGENITA
ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
850013 ! :00-20: .79. 130.00 € NO NO 347-6192606
IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA MARTEDI 16:00-20:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.91.6 6988916 RM COLLO SENZA CONTRASTO 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.91.7 6988917 RM COLLO CON E SENZA CONTRASTO 550.00 € 467.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.4 6988944.D RM DELLA SPALLA DX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.4 6988944.5 RM DELLA SPALLA SX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.6 6988946.D RM DEL GOMITO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.6 6988946.S RM DEL GOMITO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.8 6988948.D RM DEL POLSO DX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.8 6988948.5 RM DEL POLSO SX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.9 6988949.D RM DELLA MANO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.9 6988949.S RM DELLA MANO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
RM DEL BACINO SENZA CONTRASTO - EX
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.A 698894A 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
CODICE DM 88.94.1
RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.8B 6988948B.D DX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.8 698894B.S 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
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850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.D 698894D.D | RM DEL GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.D 698894D.S [ RM DEL GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.F 698894F.D RM DELLA CAVIGLIA DX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.F 698894F.S RM DELLA CAVIGLIA SX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.G 698894G.D RM DEL PIEDE DX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.G 698894G.S RM DEL PIEDE SX 350.00 € 297.50 € NO CUP/CCR
RM DELLA SPALLA DX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.H 698894H.D CONTRASTO 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.H 698894H.S RM DELLA SPALLA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
RM DEL GOMITO DX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.K 698894K.D CONTRASTO 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
RM DEL GOMITO SX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.K 698894K.S CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.M 698894M.D RM DEL POLSO DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.M 698894M.S RM DEL POLSO SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
RM DELLA MANO DX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.N 698894N.D CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
RM DELLA MANO SX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.N 698894N.S CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
RM DEL BACINO CON E SENZA CONTRASTO -
850013 :30-14: .94. 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.P 698894P EX CODICE DM 88.94.2 /
RM DELL'ARTICOLAZIONE DX
850013 :30-14: .94. . 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.Q 698894Q.D COXOFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /
RM DELL'ARTICOLAZIONE SX
850013 :30-14: .94. 4Q. 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.Q 698894Q.5 COXOFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /
RM DEL GINOCCHIO DX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.5 698894S5.D CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
RM DEL GINOCCHIO SX CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.5 698894S.S CONTRASTO 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.U 698894U.D | RM DELLA CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.U 698894U.S RM DELLA CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.V 698894V.D RM DEL PIEDE DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.94.V 698894V.S RM DEL PIEDE SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
RM ADDOME SUPERIORE SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.95.1 6988951.1 CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
RM ADDOME SUPERIORE SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.95.1 6988951.1 CONTRASTO 450.00 € 382.50€ NO CUP/CCR
RM ADDOME SUPERIORE CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.95.2 6988952 CONTRASTO 550.00 € 467.50 € NO CUP/CCR
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.95.4 6988954 RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO| 450.00 € 382.50 € NO CUP/CCR
RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
850013 IPPOLITO DAVIDE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:30-14:30 88.95.5 6988955 650.00 € 552.50 € NO CUP/CCR
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AGOBIOPSIA DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA Martedi 07:30-08:00 06.11.2 106112.1 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € NO NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
AGOASPIRATO DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA Martedi 07:30-08:00 06.11.2 106112.2 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € NO NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
dalun. aven.
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA 100.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
CONTRASTO
039/2339554 - 039/2333368
dalun. aven.
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
039/2339554 - 039/2333368
dalun. aven.
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.77.4 188774.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
INFERIORI A RIPOSO
039/2339554 - 039/2333368
dalun. aven.
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.77.6 188776.2 ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ART! 150.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
SUPERIORI A RIPOSO
039/2339554 - 039/2333368
dalun. aven.
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.79.1 6988791 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO 130.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
SOTTOCUTANEO
039/2339554 - 039/2333368
dalun. aven.
ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
99695 LENI DAVIDE RADIODIAGNOSTICA 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE 130.00 € NO NO dalle 8.00 alle 15.30
039/2339554 - 039/2333368
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:00 87.41.1 gos7411 | |C |ORACE SENZAE CONMDC (no diagnost |, g ¢ 34000 € 32000 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 cuore)
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.1 6988011.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.3 6988013 TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.4 6988014 TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.5 6988015 TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.01.6 6988016 TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
GIOVED!' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.38.5 6988385 TC BACINO E ARTICOLAZIONI SACROILIACA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
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GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.38.H 698838H.D TC BRACCIO DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.38.H 698838H.S TC BRACCIO SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.38.K 698838K.D TC AVAMBRACCIO DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.38.K 698838K.S TC AVAMBRACCIO SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.38.S 698838S.D TC BRACCIO DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.38.S 698838S.5 TC BRACCIO SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.38.U 698838U.D TC AVAMBRACCIO DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.38.U 698838U.S TC AVAMBRACCIO SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE DX
138708 .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.2 6988392.0 SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE SX
138708 .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.2 6988392.5 SENZA CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC COSCIA [TC FEMORE] DX SENZA
138708 AZZA RAF .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.3 6988393.D CONTRASTO /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC COSCIA [TC FEMORE] SX SENZA
138708 .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.3 6988393.S CONTRASTO /
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.39.6 6988396.D TC CAVIGLIA DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.6 6988396.S TC CAVIGLIA SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC GINOCCHIO/GAMBA DX SENZA
138708 .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.8 6988398.D CONTRASTO /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA
138708 IAZZA RAF .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.8 6988398.5 CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.9 6988399.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.9 6988399.S TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC ART. COXOFEMORALE DX SENZA E CON
138708 AZZA RAF .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.A 698839A.D MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC ART. COXOFEMORALE SX SENZA E CON
138708 .39. 8 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.A 698839A.5 MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC COSCIA [TC FEMORE] DX SENZA E CON
138708 AZZA RAF .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.B 698839B.D MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC COSCIA [TC FEMORE] SX SENZA E CON
138708 AZZA RAF .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.B 6988398B.5 MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.39.E 698839E.D TC CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.E 698839E.S TC CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
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GIOVEDI' 20:00-21:00 TC GINOCCHIO/GAMBA DX SENZA E CON
138708 .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.G 698839G.D MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00 TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA E CON
138708 .39. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.G 698839G.S MDC /
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.H 698839H.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.39.H 698839H.S TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.43 698843 ANGIO-TC DEL CIRCOLO POLMONARE 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC DI AORTA ADDOMINALE E
138708 .45, 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.45.1 6988451 ARTERIE RENALI /
GIOVEDI' 20:00-21:00 ,
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.47.1 6988471 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE ED
138708 47. 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.47.3 6988473 ARTI INEERIORI /
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC ARTO INFERIORE DX - EX CODICE
138708 .48. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.48.1 6988481.D DM $8.38.7 /
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC ARTO INFERIORE SX - EX CODICE
138708 .48. . 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.48.1 6988481.S DM $8.38.7 /
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC [ARTERIOSA E VENOSA]
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA ) . 88.49.2 6988492.D | DELL'ARTO SUPERIORE DX - EX CODICE DM 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 20:00-21:00 ANGIO-TC [ARTERIOSA E VENOSA]
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA ) . 88.49.2 6988492.5 DELL'ARTO SUPERIORE SX - EX CODICE DM 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
88.38.4
- :00-07:4
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA MAR-VEN 07:00:07:40 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-13:20
- :00-07:4
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA MAR-VEN 07:00:07:40 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-13:20
- :00-07:4
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA MAR-VEN 07:00:07:40 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-13:20
MAR-VEN 07:00-07:40 ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA
138708 .74. . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.74.1 188741.1 CONTRASTO /
MAR-VEN 07:00-07:40 ECOGRAFIA ADDOME INFERIORE SENZA
138708 AZZA RAF .75. . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.75.1 188751.3 CONTRASTO /
MAR-VEN 07:00-07:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP/CCR
MAR-VEN 07:00-07:40 ECOGRAFIA APPARATO URINARIO
138708 .76. . 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.76.1 188761.2 COMPLETO /
MAR-VEN 07:00-07:40 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO
138708 AZZA RAF .79. 130.00€ 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-13:20 88.79.1 6988791 SOTTOCUTANEQ /
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.91.6 6988916 RM COLLO SENZA CONTRASTO 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.91.7 6988917 RM COLLO CON E SENZA CONTRASTO 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.5 6988945.D RM DEL BRACCIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.5 6988945.5 RM DEL BRACCIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
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GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.6 6988946.D RM DEL GOMITO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.6 6988946.S RM DEL GOMITO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:00°7:40 88.94.8 6988948.D RM DEL POLSO DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 T ) i ) i
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:00°7:40 88.94.8 6988948.S RM DEL POLSO SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 T i} ) ) )
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.9 6988949.D RM DELLA MANO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.9 6988949.S RM DELLA MANO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DEL BACINO SENZA CONTRASTO - EX
138708 AZZA RAF .94. 4 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.A 698894A CODICE DM 88.94.1 /
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE
138708 AZZA RAF .94. . 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.8B 698894B.D DX /
! :00-7:4 !
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:00°7:40 88.94.8B 6988948.5 RM DELL/ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 SX
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] DX
138708 AZZA RAF .94. . 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.C 698894C.D SENZA CONTRASTO /
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] SX
138708 AZZA RAF .94. . 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.C 698894C.S SENZA CONTRASTO /
! :00-7:4
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GS‘/SB\;ET% 0;33 ;O‘EO 88.94.D 698894D.D | RM DEL GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.D 698894D.S RM DEL GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.E 698894E.D RM DELLA GAMBA DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.E 698894E.S RM DELLA GAMBA SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.94.F 698894F.D RM DELLA CAVIGLIA DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.94.F 698894F.S RM DELLA CAVIGLIA SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:007:40 88.94.G 698894G.D RM DEL PIEDE DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 T ) ) ) )
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 7:00°7:40 88.94.G 698894G.S RM DEL PIEDE SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 T ) ) ) i
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DELLA SPALLA DX CON E SENZA
138708 .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.H 698894H.D CONTRASTO /
GIOVEDI' 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.H 698894H.S RM DELLA SPALLA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DEL BRACCIO DX CON E SENZA
138708 AZZA RAF .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.) 698894).D CONTRASTO /
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DEL BRACCIO SX CON E SENZA
138708 .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.) 6988941.S CONTRASTO /
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DEL GOMITO DX CON E SENZA
138708 AZZA RAF .94. . 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.K 698894K.D CONTRASTO /
GIOVEDI' 7:00-7:40 RM DEL GOMITO SX CON E SENZA
138708 AZZA RAF .94. . 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88.94.K 698894K.S CONTRASTO /
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GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.94.M 698894M.D |  RM DEL POLSO DX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.M 698894M.5 RM DEL POLSO SX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA MANO DX CON E SENZA
138708 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.N 698894N.D CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA MANO SX CON E SENZA
138708 AZZA RAF 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.N 698894N.5 CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DEL BACINO CON E SENZA CONTRASTO -
138708 AZZA RAF 94, 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.P 698894P £ CODICE DM 88,942 /
GIOVEDY 7:00-7:40 RM DELL'ARTICOLAZIONE DX
138708 AZZA RAF 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
& FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88910 098894Q.D | OXOFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELL'ARTICOLAZIONE SX
138708 AZZA RAF 94, , 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
& FAELLA RADIODIAGNOSTICA SABATO 08:00-20:00 88910 09884Q5 | COXOFEMORALE CON E SENZA CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA COSCIA DX [RM DEL FEMORE]
138708 94, : 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.R 698894R.D CON E SENZA CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] 5X
138708 AZZA RAF 94, : 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.R 698894R.S CON E SEN7A CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DEL GINOCCHIO DX CON E SENZA
138708 AZZA RAF 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.5 6988945.D CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DEL GINOCCHIO SX CON E SENZA
138708 AZZA RAF 94, . 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.5 6988945.5 CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA GAMBA DX CON E SENZA
138708 AZZA RAF 94, : 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.T 698894T.D CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM DELLA GAMBA SX CON E SENZA
138708 94, : 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.T 698894T.5 CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.U 698894U.D | RM DELLA CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC | 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.94.U 698894U.5 | RM DELLA CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC |  450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.94.V 698894V.D RM DEL PIEDE DX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA 88.94.V 698894V.5 RM DEL PIEDE SX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00
GIOVEDT 7:00-7:40 RM ADDOME SUPERIORE SENZA
138708 AZZA RAF 95. : 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.95.1 6988951.1 CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40 RM ADDOME SUPERIORE CON E SENZA
138708 95. 550.00 € 467.50€ 440.00 € CUP/CCR
PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.95.2 6988952 CONTRASTO /
GIOVEDT 7:00-7:40
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.95.4 6988954 |RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO|  450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
GIOVEDT 7:00-7:40 RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
138708 AZZA RAF 95. 600.00 € 510.00€ 480.00 € CUP/CCR
Pl FAELLA RADIODIAGNOSTICA <ABATO 08.00.90.00 88.95.5 6988955 CONTRASTO /
138708 PIAZZA RAFFAELLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDY 700-7:40 88.97.A 698897A COLANGIO RM 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
SABATO 08:00-20:00 e : ' :
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁgj& 10:00-18:00 88.45 698845 ANGIO-TAC ARTERIE RENALI 500.00 € 425.00€ 400.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA vares 19:00-21:00 69-1119 TAC MIELOMA 1350.00€ | 1162.50€ | 1100.00€ cup

MERCOLED!'
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Sistema Socio Sanitario

ELENCO

Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE TL?:;F: ASSICURAZION TA::JFBF:Llc’\:TI MODALITA' DI
: 0 ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA" OPERATIVA GIORN PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE T
T
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
e —
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 15:30-16:00 87.41.1 gog7a11 | C TORACE SENZAE CONMDC (nodiagnosi | -, o ¢ 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
MERCOLEDI' cuore)
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁg& 10:00-18:00 87.42.4 6987424 TC CUORE 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁg& 10:00-18:00 87.42.5 6987425 TC CUORE SENZA E CON MDC 750.00 € 637.50€ 600.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁg& 10:00-18:00 87.42.6 6987426 TC CORONAROGRAFIA 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.1 6988011.1 |TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 340.00 € 32000 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.3 6988013 | TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.4 6988014 | TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 340.00 € 32000 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.5 6988015 | TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.01.6 6988016 | TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC | 500.00 € 425.00€ 400.00 € CUP/CCR
1°,3°e 5 TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE DX
401063 ’ :00-21: 39, , 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERcoLEny | 19:0021:00 88.39.2 69883020 | o ODICE DM 88 95,6 /
1°,3°e 5 TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE SX
401063 ’ :00-21: 39. , 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLeny | 19:0021:00 88.39.2 69883025 | (o o CODICE D 85.45.6 /
S 3es DX SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.3 6988393.D TC COSCIA [TC FEMORE] 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
MERCOLEDI' CONTRASTO
* 3es RE] SX SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.3 6988393.5 TC COSCIA [TC FEMORE] 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
MERCOLEDI' CONTRASTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.4 6988394.0 | TCGINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.4 6988394.5 TC GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.5 6988395.D TC GAMBA DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.5 6988395.5 TC GAMBA SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.6 6988396.D TC CAVIGLIA DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.6 6988396.5 TC CAVIGLIA SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.7 6988397.D TC PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR

MERCOLED!'
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Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
. ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
MATRICOLA NOMINATIVO UNITA' OPERATIVA GIORNO PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA [PRENOTAZIONE
SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.7 6988397.S TC PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
O A
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.8 6988398.D TC GINOCCHIO/GAMBA DX SENZ 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
1°,3°e5° TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA
401063 :00-21: .39. . 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 19:00-21:00 88.39.8 6988398.S CONTRASTO - EX CODICE DM 88.38.6 /
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.9 6988399.D | TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.9 6988399.5 TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
°,3°e5° E A E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.A 698839A.D TCART COXOFEM('\)/IRDAéE DXSENZ 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
°,3°e5° E ZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.A 698839A.5 TCART COXOFEM:\)/IF;ACLE SKSEN 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
°,3°e5° NZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.B 6988398.D TC COSCIATC FEMORE] DX SE 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
MERCOLEDI' MDC
°,3°e5° SENZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.8 698839B.S TC COSCIA TC FEMORE] SX 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
MERCOLED!' MDC
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.C 698839C.D TC GINOCCHIO DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.C 698839C.S TC GINOCCHIO SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.D0 698839D.D TC GAMBA DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.D0 698839D.5S TC GAMBA SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.E 698839E.D TC CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.E 698839E.S TC CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.F 698839F.D TC PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.F 698839F.S TC PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
°,3°e5° DX SENZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.G 698839G.D e GlNOCCHlO/GAMMDBCA 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
°,3°e5° BA SXSENZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.39.G 698839G.S TC GINOCCHIO/GAM 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
MERCOLED!' MDC
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.H 698839H.D TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MlE;RiOeLESDI‘ 19:00-21:00 88.39.H 698839H.5 TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁg‘rgA 10:00-18:00 88.43 698843 ANGIO-TC DEL CIRCOLO POLMONARE 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA Dgﬁg‘rgA 10:00-18:00 88.44.1 6988441 ANGIO-TC DELL'AORTA TORACICA 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
SABATO ANGIO-TC DI AORTA ADDOMINALE E
401063 :00-18: .45, 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA DOMENICA 10:00-18:00 88.45.1 6988451 ARTERIE RENALI /
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:00-18:00 88.47.1 6988471 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE 500.00 € 425.00 € 400.00 € CUP/CCR

DOMENICA
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Attivita libero professionale ambulatoriale svolta all'interno delle strutture ospedaliere

TARIFFA
E
CODICE CODICE -ll._?:é’;FOA ASSICURAZION TA::JF;:L](!\I‘ " MODALITA' DI
. ORARIO PRESTAZIONE DESCRIZIONE | E FONDI INFORMAZIONI
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SISS CONVENZIONA
LE Tl
Tl
SABATO ANGIO-TC DELL'AORTA TORACO
401063 :00-18: 47. 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA DOMENICA 10:00-18:00 88.47.2 6988472 ADDOMINALE /
10- 'AORTA ADDOMINALE ED
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA SABATO 10:00-18:00 88.47.3 6988473 ANGIO-TC DELLAO 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
DOMENICA ARTI INFERIORI
°,3°e5° 10- RIORE DX - EX CODICE
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.48.1 6988481.D ANGIO-TC ARTO INFE 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
MERCOLED!' DM 88.38.7
°,3°e5° 10- FERIORE SX - EX CODICE
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 1,5 es 19:00-21:00 88.48.1 6988481.S ANGIO-TC ARTO IN 400.00 € 340.00 € 320.00€ CUP/CCR
MERCOLED!' DM 88.38.7
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 16:00-20:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI" 16:00-20:00 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 16:00-20:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP/CCR
RAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.74.1 188741.1 ECoG CONTRASTO 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
COGRAFIA ADDOME INFERIORE SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.75.1 188751.3 E CONTRASTO 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 16:00-20:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP/CCR
PPARATO URINARIO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.76.1 188761.2 ECOGRAFIAC/EMPLETO 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
LLA CUTE E DEL TESSUTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI' 16:00-20:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIA DE 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
SOTTOCUTANEO
ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
401063 ! :00-20: .79. 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI 16:00-20:00 88.79.2 188792 LUSSAZIONE CONGENITA /
ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
401063 ! :00-20: .79. 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLEDI 16:00-20:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE /
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.91.6 6988916 RM COLLO SENZA CONTRASTO 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.91.7 6988917 RM COLLO CON E SENZA CONTRASTO 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.4 6988944.D RM DELLA SPALLA DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.4 6988944.S RM DELLA SPALLA SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.5 6988945.D RM DEL BRACCIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.5 6988945.S RM DEL BRACCIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.6 6988946.D RM DEL GOMITO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.6 6988946.S RM DEL GOMITO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.7 6988947.D RM DELL'AVAMBRACCIO DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.7 6988947.S RM DELL'AVAMBRACCIO SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.8 6988948.D RM DEL POLSO DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.8 6988948.S RM DEL POLSO SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.94.9 6988949.D RM DELLA MANO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR

MERCOLED!'
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401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.9 6988949.S RM DELLA MANO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
2°ed” RM DEL BACINO SENZA CONTRASTO - EX
401063 :00-08: .94. 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.A 698894A CODICE DM 88.94.1 /
ced” ! ORALE
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.8 6988948B.D RM DELL ARTICOLAZII;;NE COXOFEM 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
ced” ! RALE
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.8 698894B.S RM DELL ARTICOLAZéiNE COXOFEMO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
2°ed” RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] DX
401063 :00-08: .94. 4C. 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!" 07:00-08:00 88.94.C 698894C.D SENZA CONTRASTO /
2°ed” RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] SX
401063 :00-08: .94. 8 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MERCOLED!' 07:00-08:00 88.94.C 698894C.S SENZA CONTRASTO /
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.D 698894D.D | RM DEL GINOCCHIO DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.D 698894D.S | RM DEL GINOCCHIO SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.E 698894E.D RM DELLA GAMBA DX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.E 698894E.S RM DELLA GAMBA SX SENZA CONTRASTO 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.F 698894F.D RM DELLA CAVIGLIA DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.F 698894F.S RM DELLA CAVIGLIA SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.G 698894G.D RM DEL PIEDE DX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.G 698894G.S RM DEL PIEDE SX 350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
ced® E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.H 698894H.D RM DELLA SPALLA DX CON 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.H 698894H.S RM DELLA SPALLA SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
ced® ON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.94.) 698894).D RM DEL BRACCIO DX € 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
ced” CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.) 6988941.S RM DEL BRACCIO SX 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
ced” DX CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.K 698894K.D RM DEL GOMITO 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
ced” MITO SX CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.94.K 698894K.S RMDEL GO 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLEDI' CONTRASTO
ced” 'AVAMBRACCIO DX SENZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.L 698894L.D RMDELLA MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
ced” DELL'AVAMBRACCIO SX SENZA E CON
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.94.L 698894L.S RM 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' MDC
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.M 698894M.D RM DEL POLSO DX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.M 698894M.S RM DEL POLSO SX SENZA E CON MDC 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
ced® RM DELLA MANO DX CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ze 07:00-08:00 88.94.N 698894N.D 450.00 € 382.50€ 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
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401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.N 698894N.5 RM DELLA MANO SX CON € SENZ 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
Ted RM DEL BACINO CON E SENZA CONTRASTO -
401063 100-08: 94, 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 07000800 88.94.p 698894P e CODICE DI 88,04 9 /
red RM DELL'ARTICOLAZIONE DX
401063 :00-08: 94, . 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 077000800 88.94.0 6988940 | L N E SENIA CONTRASTO /
red RM DELL'ARTICOLAZIONE SX
401063 100-08: 94, , 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 077000800 88.94.0 69889905 | 0o rrORALE CON £ SENIA CONTRASTO /
Ted RM DELLA COSCIA DX [RM DEL FEMORE]
401063 100-08: 94, 4R, 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 07000800 88.94.R 698894R.D N b SENTA CONTRASTO /
Ted RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE] SX
401063 100-08: 94, . 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 077000800 88.94.R 698894R S CONE SEMTA CONTRASTO /
Ted RM DEL GINOCCHIO DX CON E SENZA
401063 100-08: 94, . 450.00€ 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA ERcoLep: | 077000800 88.94.5 6988945.D CONTRASTO /
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.5 6988945.5 RM DEL GINOCCHIO SX CON E SENZA 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
4 SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.94.7 698894T.D RM DELLA GAMBA DX CON £ 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
4 ESENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.94.7 698894T.5 RM DELLA GAMBA SX CON 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.U 698894U.D | RM DELLA CAVIGLIA DX SENZA E CON MDC |  450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.U 698894U.5 | RM DELLA CAVIGLIA SX SENZA E CON MDC | 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.V 698894V.D RM DEL PIEDE DX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.94.V 698894V.5 RM DEL PIEDE SX SENZA E CON MDC 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
4 DOME SUPERIORE SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.95.1 6988951.1 RMAD 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
4 ADDOME SUPERIORE CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA 2ed 07:00-08:00 88.95.2 6988952 RM 550.00 € 467.50 € 440.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.95.4 6988954  |RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO|  450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
4 RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA zed 07:00-08:00 88.95.5 6988955 600.00 € 51000 € 480.00 € CUP/CCR
MERCOLED!' CONTRASTO
401063 RAGUSI MARIA RADIODIAGNOSTICA MEZRCeOfEDI‘ 07:00-08:00 88.97.A 698897A COLANGIO RM 450.00 € 38250 € 360.00 € CUP/CCR
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:20 87.41.1 gos7a11 | 1CTORACE SENZACEUE?:; MDC no diagnosi | 45 g ¢ 340.00 € 320.00 € CUP- CCR
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:20 88.01.1 6988011.1 |TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP- CCR
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:20 88.01.2 6988012.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA E CON MDC |  400.00 € 34000 € 32000 € CUP- CCR
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:20 88.01.5 6988015 | TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO|  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP-CCR
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:20 88.01.6 6988016 | TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC | 500.00 € 425.00€ 400.00 € CUP- CCR
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38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA LUNED! 16:00-19:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
VENERDI' 16:00-18:00
LUNEDI' 16:00-19:00
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA 88.71.4 188714.2 ECOGRAFIA GHIANDOLE SALIVARI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
VENERDI' 16:00-18:00
LUNEDI' 16:00-19:00
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
VENERDI' 16:00-18:00
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA ADDOME SUPERIORE SENZA
38051 .74. . 130.00€ 110.50 € 104.00€ CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.74.1 188741.1 CONTRASTO
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA ADDOME INFERIORE SENZA
38051 .75. . 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.75.1 188751.3 CONTRASTO
LUNEDI' 16:00-19:00
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € 127.50€ 120.00€ CUP-CCR
VENERDI' 16:00-18:00
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA APPARATO URINARIO
38051 .76. . 150.00 € 127.50€ 120.00€ CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.76.1 188761.2 COMPLETO
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO
38051 .79. 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.79.1 6988791 SOTTOCUTANEO
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
38051 .79. 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.79.2 188792 LUSSAZIONE CONGENITA
LUNEDI' 16:00-19:00 ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
38051 .79. 110.00€ 93.50€ 88.00 € CUP-CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-18:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE
LUNEDI' 16:00-19:00
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA 88.79.8 188798 ECOGRAFIA TRANSRETTALE 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP-CCR
VENERDI' 16:00-18:00
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA LUNED! 16:00-19:00 88.79.F 018879F ECOGRAFIA ENDOANALE 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP - CCR
VENERDI' 16:00-18:00
RM ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:30 88.95.4 6988951.1 ) 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
(solo retto o fistole; no prostata)
RM ADDOME INFERIORE CON E SENZA
38051 RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:30 88.95.5 6988955 CONTRASTO (solo retto o fistole; no 600.00 € 510.00 € 480.00 € CUP/CCR
prostata)
RM ADDOME INFERIORE CON STUDIO
38051 :00-10: .95. 450.00 € 382.50 € 360.00 € CUP/CCR
RATTI MICHELE RADIODIAGNOSTICA SABATO 09:00-10:30 88.95.D 698895D DINAMICO DEL PAVIMENTO PELVICO /
AGOBIOPSIA DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA Martedi 07:30-08:00 06.11.2 106112.1 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € NO NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
AGOASPIRATO DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA Martedi 07:30-08:00 06.11.2 106112.2 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € NO NO Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € NO NO CUP-CCR
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € NO NO CUP-CCR
ZA
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA AZZ?VI\TA:ASSLigEmORE SEN 100.00 € NO NO CUP-CCR
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € NO NO CUP-CCR
ECOCOLORDOPPLER VENOSO DEGLI ARTI
400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.77.6 188776.2 150.00 € NO NO CUP-CCR

SUPERIORI A RIPOSO
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400267 ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI' 16:00-17:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO 100.00 € NO NO CUP-CCR
SOTTOCUTANEQO
ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
400267 ! :00-17: .79. 130.00€ NO NO CUP-CCR
ROVERE ANTONIO RADIODIAGNOSTICA VENERDI 16:00-17:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.71.4 188714.1 ECOGRAFIA LINFONODI/COLLO 100.00 € NO NO CUP-CCR
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.71.4 188714.4 ECOGRAFIA TIROIDE E PARATIROIDI 100.00 € NO NO CUP-CCR
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.74.1 188741.1 ECOGRAFIA AZZ?VI\TA:ASSLigEmORE SENZA 100.00 € NO NO CUP-CCR
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.75.1 188751.3 ECOGRAFIA A[c)gzxi‘s’i;mlo“ SENZA 100.00 € NO NO CUP-CCR
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.76.1 188761.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 150.00 € NO NO CUP-CCR
107809 TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 16:00-20:00 88.79.1 6988791 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO 130.00€ NO NO CUP-CCR
SOTTOCUTANEQO
ECOGRAFIA ANCHE PER SCREENING
107809 I' :00-20: .79. 130.00€ NO NO CUP-CCR
TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED 16:00-20:00 88.79.2 188792 LUSSAZIONE CONGENITA
ECOGRAFIA TESTICOLI ED ANNESSI /
107809 I' :00-20: .79. 130.00€ NO NO CUP-CCR
TALEI FRANZES| CAMMILLO RADIODIAGNOSTICA GIOVED 16:00-20:00 88.79.6 188796 ECOGRAFIA SCROTALE
AGOBIOPSIA DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 06.11.2 106112.1 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € 160.00 € Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
AGOASPIRATO DELLA TIROIDE PER VIA
PERCUTANEA Segreteria
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 06.11.2 106112.2 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € 160.00 € Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
AGOBIOPSIA DELLA GHIANDOLA SALIVARE Segreteria
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 26.11 12611.1 *Da effetuarsi sempre con "esame citologico| 200.00 € 170.00 € 160.00 € Tel. 039.233.2090
da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ 200,00) Lun-Ven dalle 8 alle 14
AGOBIOPSIA DEL DOTTO SALIVARE Segreteria
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 26.11 12611.2 *Da effetuarsi sempre con "esame citologico| 200.00 € 170.00 € 160.00 € Tel. 039.233.2090
da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ 200,00) Lun-Ven dalle 8 alle 14
AGOBIOPSIA PERCUTANEA LINFONODI ECO-
GUIDATA Segreteria
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA MARTED!' 07:00-08:00 40.19.1 140191 *Da effettuarsi sempre con "esame 200.00 € 170.00 € 160.00 € Tel. 039.233.2090
citologico da agoaspirato" cod. 91.39.1 (€ Lun-Ven dalle 8 alle 14
200.00)
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 20:00-21:00 87.03.7 6987037 TC COLLO SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 20:00-21:00 87.03.8 6987038.1 TC COLLO SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 20:00-21:00 87.41 698741 TC TORACE SENZA CONTRASTO 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 20:00-21:00 87.41.1 6987411 TC TORACE SENZA E CON MDC 400.00 € 340.00 € 320.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED!' 20:00-21:00 88.01.1 6988011.1 | TC ADDOME SUPERIORE SENZA CONTRASTO [  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
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CODICE CODICE TL?:;F: ASSICURAZION TA::JF;:Llc’\:TI MODALITA' DI
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PRESTAZIONE D.M. PROFESSIONA CONVENZIONA | PRENOTAZIONE
siss CONVENZIONA
LE T
T
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.01.3 6988013 | TC ADDOME INFERIORE SENZA CONTRASTO |  300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED! 20:00-21:00 88.01.4 6988014 | TC ADDOME INFERIORE SENZA E CON MDC | _400.00 € 320.00 € 32000 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.01.5 6988015 | TC ADDOME COMPLETO SENZA CONTRASTO |  350.00 € 297.50 € 280.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.01.6 6988016 | TC ADDOME COMPLETO SENZA E CON MDC | 500.00 € 425.00€ 400.00 € CUP/CCR
TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE DX
401435 " :00-21: 39. , 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED 20:00-21:00 88.39.2 69883020 | o e OOICE DM 88 95,6 /
TC ART. COXOFEMORALE E FEMORE SX
401435 " :00-21: 39. , 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED 20:00-21:00 88.39.2 69883025 | (o o CODICE DM 85.45.6 /
HIO/GAMBA DX SENZA
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:00 88.39.8 6988398.D e G'NOCCCON/T Ao 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
TC GINOCCHIO/GAMBA SX SENZA
401435 " :00-21: 39. , 300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED 20:00-21:00 88.39.8 6988398.5 CONTRASTO - EX CODICE DV 86,38 6 /
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED! 20:00-21:00 88.39.9 6988399.0 | TC CAVIGLIA/PIEDE DX SENZA CONTRASTO | 300.00 € 255.00€ 240.00 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDT 20:00-21:00 88.39.9 6988399.5 | TC CAVIGLIA/PIEDE SX SENZA CONTRASTO | _300.00 € 255.00 € 240.00 € CUP/CCR
_COXOFEMORALE DX SENZA E CON
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.39.A goss3oaDp | (CART-C o 400.00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
ART. COXOFEMORALE SX SENZA E CON
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI 20:00-21:00 88.39.A 6o8839As | © o 400.00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVED! 20:00-21:00 88.47.1 6988471 ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE 400.00 € 320.00 € 32000 € CUP/CCR
ANGIO-TC DELL'AORTA ADDOMINALE ED
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.47.3 6988473 AT INFER O 750.00 € 637.50 € 600.00 € CUP/CCR
ANGIO-TC ARTO INFERIORE SX - EX CODICE
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.48.1 6988481.5 Ol 88,38 7 400.00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
ANGIO-TC ARTO INFERIORE DX - EX CODICE
401435 ZARPELLON NICOLA RADIODIAGNOSTICA GIOVEDI' 20:00-21:00 88.481 6988481.D OV 85.30.7 400.00 € 34000 € 32000 € CUP/CCR
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA MARTEDI' | 16:00-18:00 89.7C.1 70897C1 VISITA RADIOTERAPICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP - CCR
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA MARTED' | 16:00-18:00 89.0LP 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 120.00€ NO NO CUP _CCR
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 15:30-18:00 92.24.4 7092244.1 RADIOCHIRURGIA IN UNICA SEDUTA 4000.00 € NO NO Acqus‘z'onjlzuvciz:s'vameme
RT INTENSITA' MOD. ARCHI MULT. O TIPO oo ueceeamente
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 15:30-18:00 92.47.8 7092478 ELICALE (IGRT) TAC INTEGR. <5 S - EX 1300.00 € NO NO q e
CODICE DM 92.29.K
- — . -
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 15:30-18:00 92.29.L 7092201 | RTGUIDATADAIMMAGINITCIIGRTI-EX | - oo ¢ NO NO cqusizione successivamente
CODICE DM 92.29.) alla visita
— . -
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 1530-18:00 92.29.8 7092298.2 SISTEMA DI IMMOBILIZZAZIONE 600.00 € NO NO cqusizione successivamente
PERSONALIZZATO alla visita
DEFINIZIONE VOLUME BERSAGLIO E ORGANI oo ucceeamente
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 15:30-18:00 92.29R 709229R.1 | ARISCHIO PER TECNICHE 3D E IMRT-EX | 600.00 € NO NO q e
CODICE DM 92.29.F
STUDIO FISICO-DOSIMETRICO CON oo S
138848 ARCANGELI STEFANO RADIOTERAPIA LUN-VEN | 15:30-18:00 92.29.5 7092295.2 | ELABORATORE SU SCANS. TC MODALITA' 3D | 600.00 € NO NO q e
EX CODICE DM 92.29.8
99287 BONETTO ELISA MARIA RADIOTERAPIA VENERD' | 16:00-17:30 89.7C.1 70897C1 VISITA RADIOTERAPICA (PRIMA VISITA] 160.00 € NO NO CUP _CCR
99287 BONETTO ELISA MARIA RADIOTERAPIA VENERD' | 16:00-17:30 89.0L.P 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 130.00€ NO NO CUP _CCR
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CONTR. SET UP INIZ. / CONTR.PORTALE E/O
7 .29. . . -233.3670
9928 BONETTO ELISA MARIA RADIOTERAPIA 92.29.G 709229G RIPET. SET UP PAZIENTE 100.00 € NO NO tel. Int 039-233.36
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
99287 .59. 40.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
BONETTO ELISA MARIA RADIOTERAPIA 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) el.In
CONTR. SET UP INIZ. / CONTR.PORTALE E/O
99286 .29. . tel. Int 039-233.3670
JIULITA CHIARA RADIOTERAPIA 92.29.G 709229G RIPET. SET UP PAZIENTE 100.00 € NO NO el.In
99286 JIULITA CHIARA RADIOTERAPIA 89.01.p 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 60.00 € NO NO tel. Int_039-233.3670
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
99286 .59. 40.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
JIULITA CHIARA RADIOTERAPIA 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) el.In
95439 NIESPOLO RITA MARINA RADIOTERAPIA MERCOLED!' 16:00-17:00 89.7C.1 70897C1 VISITA RADIOTERAPICA (PRIMA VISITA) 170.00 € NO NO CUP - CCR
95439 NIESPOLO RITA MARINA RADIOTERAPIA MERCOLEDI' 16:00-17:00 89.01.P 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
CONTR. SET UP INIZ. / CONTR.PORTALE E/O
95439 NIESPOLO RITA MARINA RADIOTERAPIA 92.29.G 709229G RIPET. SET UP PAZIENTE 100.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
95439 NIESPOLO RITA MARINA RADIOTERAPIA 89.01.P 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
95439 .59. 40.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
NIESPOLO RITA MARINA RADIOTERAPIA 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) el.In
99285 PODHRADSKA ANDREA RADIOTERAPIA MERCOLED!" 16:00-17:30 89.7C.1 70897C1 VISITA RADIOTERAPICA (PRIMA VISITA) 160.00 € NO NO CUP - CCR
99285 PODHRADSKA ANDREA RADIOTERAPIA MERCOLED!" 16:00-17:30 89.01.P 708901P VISITA RADIOTERAPICA (CONTROLLO) 120.00 € NO NO CUP - CCR
CONTR. SET UP INIZ. / CONTR.PORTALE E/O
99285 .29. . .Int 039-233.3670
PODHRADSKA ANDREA RADIOTERAPIA 92.29.G 709229G RIPET. SET UP PAZIENTE 100.00 € NO NO tel. In
MEDICAZIONE AVANZATA SEMPLICE
99285 .59. 40.00 € NO NO tel. Int 039-233.3670
PODHRADSKA ANDREA RADIOTERAPIA 96.59.1 9996591 (ESTENSIONE 10 X 10 CM) el.In
850037 DELVINO PAOLO REUMATOLOGIA 1°E2° GIOVEDI'| 16:00-18:00 89.7 99897.66 VISITA REUMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
850037 DELVINO PAOLO REUMATOLOGIA 1°E2° GIOVEDI'| 16:00-18:00 89.01 998901.66 VISITA REUMATOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO CUP - CCR
401453 FRANCHINI_STEFANO REUMATOLOGIA MARTED!' 14:30-18:30 89.7 99897.66 VISITA REUMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
401453 FRANCHINI_STEFANO REUMATOLOGIA MARTED!' 14:30-18:30 89.01 998901.66 VISITA REUMATOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO CUP - CCR
401453 FRANCHINI_STEFANO REUMATOLOGIA MARTED!' 14:30-18:30 89.7 99897.2 VISITA IMMUNOLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € NO NO CUP - CCR
401453 FRANCHINI_STEFANO REUMATOLOGIA MARTED!' 14:30-18:30 89.01 998901.2 VISITA IMMUNOLOGICA (CONTROLLO) 110.00 € NO NO CUP - CCR
402560 MOLTENI EMANUELE REUMATOLOGIA \/LEUNNEZESI' 1:33_1233 89.7 99897.66 VISITA REUMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € 119.00 € 112.00€ CUP - CCR
LUNEDI' 16:30-18:00
402560 MOLTENI EMANUELE REUMATOLOGIA VENERD!' 16:00-18:00 89.01 998901.66 VISITA REUMATOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP - CCR
850009 SCIRE' CARLO ALBERTO REUMATOLOGIA MERCOLED!" 16:00-18:00 89.7 99897.66 VISITA REUMATOLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
850009 SCIRE' CARLO ALBERTO REUMATOLOGIA MERCOLED!" 16:00-18:00 89.01 998901.66 VISITA REUMATOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € NO NO CUP - CCR
ASPIRAZIONE RETICOLARI [ARTROCENTESI
850009 SCIRE' CARLO ALBERTO REUMATOLOGIA MERCOLEDI' 16:00-18:00 81.91 368191 NS { ! 50.00 € NO NO Acquisizione
850009 SCIRE' CARLO ALBERTO REUMATOLOGIA MERCOLED!" 16:00-18:00 81.92 INIEZIONE DI SOSTANZA DX/SX 50.00 € NO NO Acquisizione
850009 SCIRE' CARLO ALBERTO REUMATOLOGIA MERCOLED!" 16:00-18:00 88.79.3 188793.2 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA 100.00 € NO NO CUP - CCR
107374 CHIFU CAMELIA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:00-18:00 10070 CONSULENZA SENOLOGICA 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
107374 CHIFU CAMELIA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:00-18:00 89.7A.4 09897A4.05 VISITA SENOLOGICA (PRIMA VISITA) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
107374 CHIFU CAMELIA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:00-18:00 89.01.4 989014.1 VISITA SENOLOGICA (CONTROLLO) 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
|
107374 CHIFU CAMELIA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:00-18:00 96.59 999659.07 MED CAZ'CS)L,\JIISEER;UC\;‘AZ& DIFERITA 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
100444 G]g&’\ﬁ\‘zﬁ: :RSII(II)Cé\:go SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 89.7A.4 09897A4.05 VISITA SENOLOGICA (PRIMA VISITA) 180.00 € 153.00€ 144.00 € CUP - CCR
100444 GIOVANAZZI RICCARDO SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 89.01.4 989014.1 VISITA SENOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP - CCR

GIOVANNI ISIDORO
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GIOVANAZZI RICCARDO
100444 SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 10070 CONSULENZA SENOLOGICA 150.00 € 127.50 € 120.00 € CUP - CCR
GIOVANNI ISIDORO
GIOVANAZZI RICCARDO VISITA CHIRURGICA GENERALE (PRIMA
100444 SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 89.7A.4 09897A4 180.00 € 153.00 € 144.00 € CUP - CCR
GIOVANNI ISIDORO VISITA)
GIOVANAZZI RICCARDO VISITA CHIRURGICA GENERALE
100444 SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 89.01.4 989014 100.00 € 85.00€ 80.00 € CUP - CCR
GIOVANNI ISIDORO (CONTROLLO)
GIOVANAZZI RICCARDO MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA
100444 SENOLOGIA CHIRURGICA LUN-MER-VEN | 16:00-18:00 96.59 999659.07 90.00 € 76.50 € 72.00 € CUP - CCR
GIOVANNI ISIDORO SUPERFICIALE
138115 GISABELLA MARA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:30-18:00 89.7A.4 09897A4.05 VISITA SENOLOGICA (PRIMA VISITA) 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
138115 GISABELLA MARA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:30-18:00 89.01.4 989014.1 VISITA SENOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € 80.00 € CUP - CCR
138115 GISABELLA MARA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:30-18:00 10070 CONSULENZA SENOLOGICA 120.00 € 102.00 € 96.00 € CUP - CCR
|
138115 GISABELLA MARA SENOLOGIA CHIRURGICA MARTED!' 16:30-18:00 96.59 999659.07 MED CAZ'CS)L,\JIISEER;UC\;‘Azlé DIFERITA 80.00 € 68.00 € 64.00 € CUP - CCR
400849 IACUZZO CRISTIANA SENOLOGIA CHIRURGICA MERCOLED!" 16:30-18:00 89.7A.4 09897A4.05 VISITA SENOLOGICA (PRIMA VISITA) 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
400849 IACUZZO CRISTIANA SENOLOGIA CHIRURGICA MERCOLED!" 16:30-18:00 89.01.4 989014.1 VISITA SENOLOGICA (CONTROLLO) 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
400849 IACUZZO CRISTIANA SENOLOGIA CHIRURGICA MERCOLED!" 16:30-18:00 10070 CONSULENZA SENOLOGICA 100.00 € 85.00 € NO CUP - CCR
|
400849 IACUZZO CRISTIANA SENOLOGIA CHIRURGICA MERCOLEDI' 16:30-18:00 96.59 999659.07 MED CAZ'CS)L,\JIISEERIP:\UC\;‘AZ& DIFERITA 80.00 € 68.00 € NO CUP - CCR
106566 PELLITTERI CRISTINA SENOLOGIA CHIRURGICA GIOVED!' 16:00-18:00 89.7A.4 09897A4.05 VISITA SENOLOGICA (PRIMA VISITA) 140.00 € NO NO CUP - CCR
106566 PELLITTERI CRISTINA SENOLOGIA CHIRURGICA GIOVED!' 16:00-18:00 89.01.4 989014.1 VISITA SENOLOGICA (CONTROLLO) 140.00 € NO NO CUP - CCR
106566 PELLITTERI CRISTINA SENOLOGIA CHIRURGICA GIOVED!' 16:00-18:00 10070 CONSULENZA SENOLOGICA 100.00 € NO NO CUP - CCR
MEDICAZIONE E PULIZIA DI FERITA
106566 PELLITTERI CRISTINA SENOLOGIA CHIRURGICA GIOVED!' 16:00-18:00 96.59 999659.07 SUPERFICIALE 80.00 € NO NO CUP - CCR
VISITA ANESTESIOLOGICA PER TERAPIA DEL CUP - CCR
137941 ! :00-19: 7A. 4 11 45.00 € NO NO
CAMBIAGH! BARBARA TERAPIA DEL DOLORE MARTEDI 16:00-19:00 89.7A.1 9897A DOLORE (PRIMA VISITA) sempre con agopuntura
137941 CAMBIAGH| BARBARA TERAPIA DEL DOLORE MARTED!' 16:00-19:00 99.92 499992 AGOPUNTURA 80.00 € NO NO CUP - CCR
VISITA ANESTESIOLOGICA PER TERAPIA DEL
37952 ° ! :00-18: 7A. 4 . 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
SPARACINO MARIAELENA TERAPIA DEL DOLORE 2° LUNEDI 16:00-18:00 89.7A.1 9897A1.1 DOLORE (PRIMA VISITA)
VISITA ANESTESIOLOGICA PER TERAPIA DEL
37952 ° ! :00-18: .01. 4 . 90.00 € 76.50 € 72.00 € CUP - CCR
SPARACINO MARIAELENA TERAPIA DEL DOLORE 2° LUNEDI 16:00-18:00 89.01.1 989011.1 DOLORE (CONTROLLO)
VISITA A DOMICILIO PER TERAPIA DEL
37952 SPARACINO MARIAELENA TERAPIA DEL DOLORE DOLORE 135.00€ NO NO Whatsapp al n. 3493610499
VISITA ANESTESIOLOGICA PER TERAPIA DEL
37696 ° ! :30-18: 7A. 4 . 130.00 € NO NO CUP - CCR
TUCCINARDI LUCA TERAPIA DEL DOLORE 4° LUNEDI 16:30-18:00 89.7A.1 9897A1.1 DOLORE (PRIMA VISITA)
VISITA ANESTESIOLOGICA PER TERAPIA DEL
37696 ° ! :30-18: .01. 4 . 90.00 € NO NO CUP - CCR
TUCCINARDI LUCA TERAPIA DEL DOLORE 4° LUNEDI 16:30-18:00 89.01.1 989011.1 DOLORE (CONTROLLO)
101313 ANTOMARCHI! FRANCESCO UROLOGIA MERCOLEPl 16:00-18:30 89.7C.2 43897C2.1 VISITA UROLOGICA (PRIMA VISITA) 180.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVEDI 16:00-18:30
101313 ANTOMARCHI! FRANCESCO UROLOGIA MERCOLEPl 16:00-18:30 89.01.Q 438901Q VISITA UROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVEDI 16:00-18:30
101313 ANTOMARCHI! FRANCESCO UROLOGIA MERCOLED! 16:00-18:30 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 300.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVED!' 16:00-18:30
101313 ANTOMARCHI! FRANCESCO UROLOGIA MERCOLED! 16:00-18:30 60.11 16011 AGOBIOPSIA PROSTATICA ECO-GUIDATA 350.00 € NO NO CUP - CCR
GIOVED!' 16:00-18:30
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA GIOVED!' 16:00-19:30 89.7C.2 43897C2.1 VISITA UROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € 127.50 € NO CUP - CCR
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA GIOVED!' 16:00-19:30 89.01.Q 438901Q VISITA UROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € 127.50€ NO CUP - CCR
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA VENERD!' 16:00-19:30 64.92.1 4364921 FRENULOTOMIA UROLOGICA 1000.00 € 850.00 € NO Acquisizione
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100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA VENERDI' 16:00-19:30 64.0 43640 CIRCONCISIONE 2000.00 € 1700.00 € NO Acquisizione
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA VENERDI' 16:00-19:30 57.33 435733 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE CON BIOPSIA|  350.00 € 297.50 € NO CUP - CCR
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA VENERD!' 16:00-19:30 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 300.00 € 255.00 € NO CUP - CCR
100415 CASTELLI MARCO UROLOGIA VENERD!' 16:00-19:30 60.11 16011 AGOBIOPSIA PROSTATICA ECO-GUIDATA 500.00 € 425.00 € NO CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI" 16:00-20:00 89.7C.2 43897C2.1 VISITA UROLOGICA (PRIMA VISITA) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI" 16:00-20:00 89.01.Q 438901Q VISITA UROLOGICA (CONTROLLO) 130.00 € 110.50 € 104.00 € CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI" 16:00-20:00 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI" 16:00-20:00 60.11 16011 AGOBIOPSIA PROSTATICA ECO-GUIDATA 200.00 € 170.00 € 160.00 € CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI' 16:00-20:00 64.0 43640 CIRCONCISIONE 2 000.00 € 1700.00 € 1600.00 € CUP - CCR
100972 FANTINI GEMMA VIOLA UROLOGIA LUNEDI" 16:00-20:00 64.92.1 4364921 FRENULOTOMIA UROLOGICA 1500.00 € 1275.00€ 1200.00 € CUP - CCR
401717 VERDUCI GIUSEPPE UROLOGIA MARTED!' 16:00 - 20:00 89.7C.2 43897C2.1 VISITA UROLOGICA (PRIMA VISITA) 150.00 € NO NO CUP - CCR
401717 VERDUCI GIUSEPPE UROLOGIA MARTED!' 16:00 - 20:00 89.01.Q 438901Q VISITA UROLOGICA (CONTROLLO) 150.00 € NO NO CUP - CCR
401717 VERDUCI GIUSEPPE UROLOGIA MARTED!' 16:00 - 20:00 57.32 435732.2 CISTOSCOPIA TRANSURETRALE 300.00 € NO NO CUP - CCR
401717 VERDUCI GIUSEPPE UROLOGIA MERCOLEDI' 14:00-18:00 64.0 43640 CIRCONCISIONE 2 000.00 € NO NO Acquisizione
401717 VERDUCI GIUSEPPE UROLOGIA MERCOLED!" 14:00-18:00 64.92.1 4364921 FRENULOTOMIA UROLOGICA 500.00 € NO NO Acquisizione

50450 FARMACO BOTOX 99-1044 123.50 € NO NO Acquisizione




