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NOMBRE: AREAAESTUDIARSE:

¢(ENTREGO ESTUDIOS PREVIOS? fSI T NO
NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIRIO SU ESTUDIO:

ALERGIAS:

¢ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO? fSI f NO

ALERGIAS AL IODO fSI f NO

HISTORIAL DE ALGUN TIPO DE ALERGIA ‘ Si ‘ NO

EXPLIQUE:

¢LE HAN INYECTADO ALGUN MEDICAMENTO CON CONTRASTE? ‘SI ‘NO
¢ SE HA REALIZADO ALGUN ESTUDIO DE MRI, CT, RADIOGRAFIA O ULTRASONIDO? :‘SI :‘ NO

POR FAVOR REVISE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y MARQUE LAS LE CORRESPONDAN A USTED:

ASMA BRONQUIAL O AGUNA OTRA ENFERMEDAD PULMONAR CANCER:

fSI f NO ESPECIFIQUE: fSI ﬂNO ESPECIFIQUE:
DIABETES CLAUSTROFOBIA

‘ SI ‘ NO ESPECIFIQUE: ‘ SI ‘ ‘NO ESPECIFIQUE:
HIPERTENSION ARTERIAL CONDICION MENTAL O PSIQUIATRICA
l:SI l:NO ESPECIFIQUE: l:SI DNO ESPECIFIQUE:
PADEDICIMIENTO DEL CORAZON ¢(TOMA ALGUN MEDICAMENTO?
fSI f NO ESPECIFIQUE: fSI ﬂNO ESPECIFIQUE:
ENFERMEDAD DE LA TIROIDE ¢HA SIDO OPERADO DE ANEURISMA?
LSI LNO ESPECIFIQUE: LSI uNO ESPECIFIQUE:
PADEDICIMIENTO DEL HiIGADO ¢CIRUGIA?

fSI f NO ESPECIFIQUE: fSI ﬂNO ESPECIFIQUE:
PADEDICIMIENTO DE RINONES ¢ESTA USTED EMBARAZADA?

‘ SI ‘ NO ESPECIFIQUE: ‘ SI ‘ ‘NO ESPECIFIQUE:
EPILEPSIA O CONVULSIONES ¢(ESTA USTED LACTANDO?

l:SI l:NO ESPECIFIQUE: l:SI DNO ESPECIFIQUE:
ANEMIA PADECIMIENTOS/ENFERMEDADES GASTRO- INTESTINAL

fSI f NO ESPECIFIQUE: fSI ﬂNO ESPECIFIQUE:

Borrar Forma Imprimir Enviar Forma

Estampe su Firma Digital aqui:



FAVOR DE EXPLICAR SON SINTOMAS O LA RAZON POR
LA QUE LE ORDENARON A RALIZARSE ESTE ESTUDIO.

PUEDE USAR LOS DIBUJOS PARA INDICAR (v ) DONDE
TIENE LOS SINTOMAS O DOLORES.

Entrevistado por: (Se completara cuando esté en la oficina)

Fecha de entrevista:

Citado:

MARQUE S| APLICA ALGUNA:

__ PREMEDICACION LCONTRASTE ORAL___ CONTRASTE IV u LABORATORIOS BUN & CREATININA
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