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GRUPPO INTERDISCIPLINARE CURE (GIC)
TUMORI DELLE VIE BILIARI
o GIC AZIENDALE 0 GIC INTERAZIENDALE (inserire NOMe AZIENAE).......covveeueveveeeresvsssseee s sssss s ssssss s sssssssessos oo
0 RESPONSABILE GIC nome cognome diSCIPIING .ooveieueveiiiriire ettt ettt st ee e sae st seesee e beses s e e sseetesesnns

GICin presenza del PAZIENTE oSl o NO

DATI PAZIENTE :

COGNOME NOME.......iiitiiiiie ettt ettt st eee s sreeseeebessreensees DATA DI NASCITA .ot
RESIDENZA. ...t sttt ettt e vt st sa e e e ess e e sne TELEFONO ...ttt
CARE GIVER ...ttt ettt ettt st st sttt st st e ses e sea b et a4 et s em e s 2s e es e et eb st e4s et e en et ses e et eb s et ettt sen bt emteentae
PRESENZA EVENTUALI FRAGILITA”  OSI ONO oottt sttt es bt et s e st st st e e e e n et aneans
CAS che ha inviato il paziente 0 altra SUQ PrOVENIENZA .....ccccucieviriiriiecece ettt et st st s e se s e enes
DISCIPLINA a cui € affidato il PAZIENTE ......cccueieiierieiee ettt ettt et e etesteste st st e et e et s et s st eassasaetese saeanennsaes

QUESITO CLINICO ALLA DISCUSSIONE COLLEGIALE:

SINTESI STORIA CLINICA E PRINCIPALI COMORBILITA’.
PRESENTAZIONE DEL CASO A CURA DI: nome cognome disciplina (chi presenta il caso dovra riferire la
decisione al paziente)
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PARERE DEL GIC E INDICAZIONI DEL PERCORSO DI CURA (specificare eventuali pareri contrari e relativa
motivazione):

DATA RIUNIONE: .........ccoooirieceenercee e MODALITA’ oOinpresenza Oinremoto 0O mista

FIRME DEI PRESENTI
NOME E COGNOME SPECIALITA’

Si ricorda che la firma attesta la partecipazione attiva alla discussione ed ha un valore legale.



