TEMPI DI ATTESA PRESTAZIONI AMBULATORIALI

GENNAIO - GIUGNO 2021
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AMBULATORIO ANTALGICA INFILTRAZIONE CANALE VERTEBRALE - INIEZIONE PERIDURALE (PRESTAZIONE DI II/11l LIVELLO) 79 60,00 0 149
AMBULATORIO ANTALGICA INFILTRAZIONE NERVO PERIFERICO - BLOCCO DEGLI INTERCOSTALI (PRESTAZIONE DI I1/I1I LIVELLO) 0 0,00
AMBULATORIO ANTALGICA INFILTRAZIONE PUNTI TRIGGER O NERVO PERIFERICO 5 88,60 56 141
AMBULATORIO ANTALGICA VISITA ANTALGICA 8 10,88 5 20
AMBULATORIO FISIATRICO 1° VISITA FISIATRICA 81 17,47 0 48
AMBULATORIO FISIATRICO VISITA FISIATRICA DI CONTROLLO 59 14,76 0 56
AMBULATORIO FISIATRICO BILANCIO ARTIC.MUSCOLARE GENERALE 11 11,55 2 31
AMBULATORIO FISIATRICO ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE 0 0,00
AMBULATORIO FISIATRICO POTENZIALI EVOCATI SOMATO SENSORIALI 0 0,00
AMBULATORIO FISIATRICO VALUTAZIONE PROTESICA 3 5,33 4 )
AMBULATORIO MED.INTERNA PRIMA VISITA GASTROENTEROLOGICA 10 23,20 2 44
AMBULATORIO MED.INTERNA VISITA DI CONTROLLO GASTROENTEROLOGICA 4 18,25 7 25
NEUROFISIOPATOLOGIA RIVALUTAZIONE CARICA INFUSORE 1 0,00 0 0
NEUROFISIOPATOLOGIA VISITA NEUROFISIATRICA PER RICARICA POMPA 66 0,00 0 0
NEUROLOGIA VISITA NEUROLOGICA 22 7,55 1 29
NEUROLOGIA VISITA NEUROLOGICA DI CONTROLLO 3 8,67 1 20
NEUROUROLOGIA CISTOSCOPIA (TRANSURETRALE) 1 2,00 2 2
NEUROUROLOGIA ESAME URODINAMICO INVASIVO 11 14,00 0 31
NEUROUROLOGIA UROFLUSSOMETRIA 0 0,00
NEUROUROLOGIA VISITA UROLOGICA 0 0,00
NEUROUROLOGIA VISITA UROLOGICA DI CONTROLLO (ENTRO 6M) 1 7,00 7 7
NEUROUROLOGIA VISITA UROLOGICA PER PIANO TERAPEUTICO DI CONTROLLO 1 8,00 3 3
NEUROUROLOGIA VISITA UROLOGICA PIANO TERAPEUTICO PRIMA VISITA 0 0,00
NEUROUROLOGIA VISITA UROLOGICA PRIMA VISITA 9 9,67 3 28
AMB. POLISPECIALISTICO AASS E AAIl|1° VISITA FISIATRICA 4 27,00 7 55
AMB. POLISPECIALISTICO AASS E AAIl |1° VISITA ORTOPEDICA 4 27,00 7 55
AMB. POLISPECIALISTICO AASS E AAIl | VISITA FISIATRICA DI CONTROLLO 1 18,00 18 18
AMB. POLISPECIALISTICO AASS E AAIl |VISITA ORTOPEDICA DI CONTROLLO 1 18,00 18 18
TOTALE PRESTAZIONI AMBULATORIALI NON IN L.P. 385 22,61
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