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Sede di Tradate
TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE

CARDIOLOGIA

. Elettrocardiogramma € 30,00
. Holter pressorio € 70,00
. Holter ECG € 110,00
. Ecocolordopplergrafia cardiaca € 110,00
o Test da sforzo € 105,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%

MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA

. Tecarterapia € 35,00
. Massoterapia distrettuale € 28,00
° Laser Terapia € 11,00
. Mobilizzazione della colonna € 28,00
° Mobilizzazione di altre articolazioni € 28,00
° Valutazione funzionale globale € 50,00
° Rieducazione motoria FKT € 28,00
. Massoterapia per drenaggio linfatico € 28,00
. Ultrasuonoterapia € 8,00
. Terapia onde d'urto € 50,00 a seduta

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 10%

Ci teniamo a precisare che presso il Centro esercitano alcuni professionisti che non aderiscono alla convenzione in
quanto vincolati dal rapporto di lavoro con I'Azienda pubblica. Per questo , come da punto 3 dell'accordo,
chiediamo sempre, in fase di prenotazione della visita, di dichiarare di avere diritto alla convenzione e vi
chiediamo di presentare il modulo RICHIESTA DI VISITA che attesta I'adesione alla convenzione.
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Sede di Tradate
TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE

ODONTOIATRIA

* 1A Visita odontoiatrica o ortodontica Gratuita
e  (Caso studio con impronte

e  Estrazione semplice

e Estrazione complessa

. Interventi

* Igiene orale

*  Terapia conservativa

*  Ortognatologia

* Implantologia

*  Devitalizzazione (compresa di RX se bicanal.)
*  Devitalizzazione (compresa di RX se tricanal.)
. Corona in oro-resina

*  Coronadiporcellana

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 10%

NEUROLOGIA

*  Elettromiografia arti € 93,00
. Elettromiografia tunnel carpale € 78,00
. Elettroencefalogramma € 90,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%
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TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE

ECOGRAFIE

*  Ecografia addome completa €95,00
° Ecografia addome superiore € 70,00
*  Ecografia addome inferiore € 60,00
*  Ecografia dei testicoli € 60,00
° Ecografia muscolotendinea € 60,00
*  Ecografia osteoarticolare € 60,00
*  Ecografia tiroidea € 60,00
. Ecografia cute/sottocute € 65,00
*  Ecografia Grossi Vasi Addominali € 60,00
*  Ecografia collo € 60,00
*  Ecografia Mammella Bilaterale € 90,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%
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TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE

Sede di VARESE
CARDIOLOGIA
*  Elettrocardiogramma € 30,00
. Holter pressorio € 70,00
. Holter ECG € 110,00
*  Ecocolordopplergrafia cardiaca € 110,00
*  Test da sforzo € 105,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: ECOGRAFIE

*  Ecografia addome completa € 95,00
*  Ecografia addome superiore € 70,00
*  Ecografia addome inferiore € 60,00
e  Ecografia dei testicoli € 60,00
*  Ecografia muscolotendinea € 60,00
*  Ecografia osteoarticolare € 60,00
. Ecografia tiroidea € 60,00
*  Ecografia cute/sottocute € 65,00
e  Grossi vasi addominali € 60,00
*  Ecografia collo € 60,00
*  Ecografia Mammella bilaterale €90,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%

Ci teniamo a precisare che presso il Centro esercitano alcuni professionisti che non aderiscono alla convenzione in
quanto vincolati dal rapporto di lavoro con I'Azienda pubblica. Per questo , come da punto 3 dell'accordo, chiediamo
sempre, in fase di prenotazione della visita, di dichiarare di avere diritto alla convenzione e vi chiediamo di
presentare il modulo RICHIESTA DI VISITA che attesta I'adesione alla convenzione.
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TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE
Sede di CASTELLANZA

CARDIOLOGIA

. Elettrocardiogramma € 30,00
. Holter pressorio € 70,00
. Holter ECG € 110,00
. Ecocolordopplergrafia cardiaca € 110,00
. Test da sforzo € 105,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%

MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA

. Massoterapia distrettuale € 35,00
. Mobilizzazione della colonna € 35,00
. Mobilizzazione di altre articolazioni € 35,00
. Valutazione funzionale globale € 50,00
e Rieducazione motoria FKT € 35,00
. Massoterapia per drenaggio linfatico € 35,00
. Ultrasuonoterapia € 8,00
. Tecarterapia € 35,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 10%

Ci teniamo a precisare che presso il Centro esercitano alcuni professionisti che non aderiscono alla convenzione in
quanto vincolati dal rapporto di lavoro con I'Azienda pubblica. Per questo , come da punto 3 dell'accordo,
chiediamo sempre, in fase di prenotazione della visita, di dichiarare di avere diritto alla convenzione e vi
chiediamo di presentare il modulo RICHIESTA DI VISITA che attesta |'adesione alla convenzione.
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TARIFFE INDAGINI DIAGNOSTICHE
Sede di Castellanza

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: ECOGRAFIE

*  Ecografia addome completa € 95,00
*  Ecografia addome superiore € 70,00
*  Ecografia addome inferiore € 60,00
*  Ecografia dei testicoli € 60,00
e Ecografia muscolotendinea € 60,00
* Ecografia osteoarticolare € 60,00
e Ecografia tiroidea € 60,00
. Ecografia cute/sottocute € 65,00
*  Grossivasi addominali € 60,00
*  Ecografia collo € 60,00

Alle prestazioni sopraindicate verra applicato lo sconto del 15%

Ci teniamo a precisare che presso il Centro esercitano alcuni professionisti che non aderiscono alla
convenzione in quanto vincolati dal rapporto di lavoro con I'Azienda pubblica. Per questo, come da punto 3
dell'accordo, chiediamo sempre, in fase di prenotazione della visita, di dichiarare di avere diritto alla
convenzione e vi chiediamo di presentare il modulo RICHIESTA DI VISITA che attesta I'adesione alla
convenzione.
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MODULO RICHIESTA PRESTAZIONE SANITARIA

NOME AZIENDA

| Persona referente

Timbro aziendale (in originale — no fotocopia/scansione)

DIPENDENTE RICHIEDENTE

Nome

Cognome

Data di nascita

Indirizzo

Tel.

Prestazione richiesta:

NOME:

Se non dipendente/socio, indicare

COGNOME:

DATA DI NASCIATA

Telefono:

GRADO DI PARENTELA CON IL DIPENDENTE/ISCRITTO:

€ coniuge/convivente €figlio/a

Modulo da presentare in segreteria il giorno della visita. Non potranno essere applicate tariffe in convenzione a

pazienti sprovvisti di suddetto modulo compilato in ogni sua parte e documento di identita

Data / /

LIFEBRAIN MEDICAL LOMBARDIA SRL
Sede di Tradate - Via Gorizia, 42 — 21049 Tradate (VA) - Tel. 0331.815411 — fax. 0331.810301
Sede di Varese — Piazza Monte Grappa 12 — 21100 Varese (VA) — Tel. 0332.285997 — fax 0332.289175
Sede di Castellanza — Via Garibaldi, 29 — 21053 Castellanza (VA) - Tel. 0331.182781 — fax 0331.1820170
www.cdsannicola.it - Email: sara.savoia@cdsannicola.it




