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	          Centro Screening



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore del colon retto

	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




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

Gentile Signore/a

La informiamo che l’esame da Lei recentemente effettuato per la Diagnosi precoce dei tumori dell'intestino (colon retto) è risultato negativo, dunque normale.

Come annunciato nell’invito al Programma di Screening, tra circa 2 anni riceverà un’altra lettera di invito per la ripetizione dell’esame.

E’ comunque opportuno che, in attesa del prossimo esame di Screening ed in caso di eventuali sintomi a carico del colon, Lei consulti il suo Medico di fiducia o il Centro Screening della ASL.

Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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