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/

GERENCIA DE SERVICIDS DIAGNOSTICOS
FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

SERVICIO DE RESONANCIA MAGNETICA Y TOMOGRAFIA

R.LF. J-D7512150-3

TOMOGRAFA [ ] RESONANCIA [ ] LEL PACIENTE REQUIERE SEDATION? SI[ o [ ]
DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDDS; e TELEFOND:

FECHADENACIMIENTD:  / / EDAD: PESD: S I T
DIRECCIEN: E-MAIL

LES ALERGICD AL YODD? siC] v [ &SUFRE USTED DE CLAUSTROFOBIA? (MIEDD AL ENCIERRD) I 1 no [
LEL ESTUDID AMERITA ADMINISTRACIGN DE CONTRASTE? SI[] NO []  DF SER AFIRMATIVD, INDIOUE: oL [ evoovencso ]
AAUTORIZA LA ADMINISTRACION DEL CONTRASTE? SI1[] N0 [] LEL PACIENTE ESTA EN AYUNAS? Sl N O

LEL ALERBICO A ALGUN MEDICAMENTO 0 ALIMENTO? SI[] NO [] ESPECIFIOUE:
SENALE CON LINA (X) SEGLN CORRESPONDA, NO DEJE ESPACIOS EN BLANCO

TIENE LISTED? PADECE USTED? DE ENFERMEDADES COMD:
MARCAPASDS NI L TENSION ALTA siC N [
CABLES SN [ ENFERMEDADES DELCORAZON — SIC_IND (]
IMPLANTES MEDULARES SN [ ASMA BRONGUIAL siC N [
PROTESIS METALICAS SiC N0 [ CONVLULSIONES siC N [
VALVULAS CARDIACAS SiC N0 [ AFECCIONES PULMONARES siC N [
BOMBAS MECANICAS SiC N0 [ CANGER siC N [
IMPLANTES DE 0IDD SiC N0 [ PROBLEMAS RENALES siC N [
MAQUILLAJE PERMANENTE SN [ DIABETES siC N [
EXTENSIONES DE CABELLD SN [

FAVOR, RESPONDER LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, LAS CUALES TIENEN COMD PROPOSITO AYUDAR A LOS MEDICOS RADIGLOGOS A EMITIR UN DIAGNGSTICO

AESTA RECIBIENDD ALGUN TRATAMIENTD? ~ SI[_] NO [] ESPECIFIQUE
RADIOTERAPIA  SI[] NO [] INDIQLE LA FECHA DEL (LTIMD TRATAMIENTD
QUIMIDTERAPIA+ SI[] NO [] INDIELIE LA FECHA DEL (LTIMO TRATAMIENTD

01RO, ESPECIFIOUE

SITID A DONDE SE LE DIRIGE EL DOLOR O SE
LE DUERME: PIERNA DERECHA [ ] PIERNA IZQUIERDA [] BRAZODERECHD — [] BRAZOIZAUIERDD ]

4TRAJD IMAGENES DE ESTUDIOS ANTERIORES? PLACAS DE RAVOS X [] RESONANCIA MAGNETICA [] FCOGRAFIA  []

EXPLIGUE LOS SINTOMAS Y CUANDD COMENZARON
£SE HA REALIZADD ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA? SIT_] NO [_] SI5URESPUESTA ES AFIRMATIVA, EXPLIGLE,
£HA TENIDD HISTORIA DE CANCER? SI[] NO [ s SURESPUESTA ES AFRMATIVA, 46N CUAL Z0NA?
LESTA EMBARAZADA, 0 SOSPECHA DE EMBARAZO? SI[] ND []

FIRMA DEL PACIENTE
EN CASD QUE EL PACIENTE NO ESTE EN CONDICIONES DE SALUD PARA ESRIBIR Y FIRMAR 0 SEA MENOR DE EDAD, INDIGUE,

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: C.l:

TELEFONDS: E-MAIL: FECHA DE NACIMIENTD: ./ /FIRMA:




