SANTA CAS

B

AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA
FUNCIONAL E DOR COMPLEXA

PEDIDO DE EXAME

PARA: NOME DO PACIENTE

SOLICITAMOS:

1. ELETRONEUROMIOGRAFIA DOS 4 MEMEBROS

JUST: SINTOMAS ETC. ETIOLOGIA A ESCLARECER.
REFLEXOS:

RNM:
POLINEURO?

ATENCIOSAMENTE.
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