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	          Centro Screening



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore della mammella

	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




Data
(Denominazione)     via……………………………………….…..   telefono……………………  fax…………

Gentile Signora,

abbiamo verificato che non le è stato possibile rispondere al nostro precedente invito ad eseguire l’esame periodico del seno, tramite mammografia di screening.

E’ per questo che Le abbiamo riservato un nuovo appuntamento per il giorno

	XX.XX.2007 alle ore XXX

Presso XXXXX




Le ricordiamo che l’esame è gratuito e che non è necessaria l’impegnativa del Medico Curante.

Qualora non Le fosse possibile presentarsi nella data indicata può telefonare al numero del Centro Screening della ASL n°__ di _______: ________  dal lunedì al venerdì dalle ore …alle ore ….
La invitiamo a rivolgersi al Centro Screening per qualsiasi ulteriore informazione. 

Qualora avesse già eseguito la mammografia da meno di un anno ci farebbe cosa gradita se ci informasse telefonando al numero telefonico sopra riportato.
Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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