Note per la compilazione:

- Patologie esaminate: rispondere SI, opp. NO

- Sistema Utilizzato /tecnologie: rispondere SI, opp. NO

- Protocolli utilizzati: rispondere SI, opp. NO

- Valutazione clinica: rispondere SI, opp. NO

- Personale, modalità rimborso, report: rispondere SI, opp. NO
- inviare a info@siamoc.it
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