A .
é\f,}l Community
’ Health Network

CUESTIONARIO MEDICO POR IMAGENES

Antecedentes Médicos: Sirvase marcar Si o No

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Si No Si No

O O 60 aifos de edad o mayor O O Antecedentes de Cancer

O 0O Diabético O O Toma hydroxyurea (medicamento para el cancer)

O O Presidn Arterial Alta O 0O Enfermedad Infecciosa (Meningitis, Hepatitis, VIH, SIDA,

Tuberculosis)

O O Enfermedad Renal o Insuficiencia Renal conocida O O Actualmente embarazada o con la posibilidad de embarazarse
(Aguda o Cronica)

O O Problemas del rindn (transplante, posee un solo rifdn, cancer O 0O Alérgico a Amiodarone (medicamento para el corazén)
en el rifdn, o cirugia en el rifndn, visita a un nefrélogo
(médico del rindn)

O O Insuficiencia cardiaca grave (le incapacita realizar sin molestias O O Alérgico a Furosemide (ejemplo: Lasix o pildora del agua)
cualquier actividad fisica y no es capaz de caminar 10 yardas)

O 0O Andlisis de sangre en las ultimas 4 semanas O O Alérgico a Sulfa

iLe han administrado una inyeccién de contraste intravenosa para un examen médico de imégenes?

Si es afirmativo, jtuvo una reaccion? O si O No

Si es asi, jqué tipo de reaccién tuvo?

O si O No

¢Alérgico a medicamentos o alimentos?

OO si O No Siesafirmativo, indique la lista aqui:

iDe qué parte del cuerpo vamos a tomar las imagen hoy? (encierre en un circulo) Cabeza Cuello Pecho Abddémen Pelvis Extremidad

iLe han hecho este examen antes?

Indique cualquier Cirugia o Traumatismos que haya tenido en el drea donde se realizara la imagen:

Razoén para el examen (indique los sintomas):

O si O No Sies afirmativo, ;donde?

Haga una lista de todos los medicamentos incluyendo complementos nutricionales y vitaminas (Si tiene una lista, traigala a la cita.)

Medicamento Dosis Medicamento Dosis
Continue esta lista en el reverso si necesita mas espacio.
Peso: Estatura:
Certifico que las respuestas arriba expresadas son verdaderas y correctas segiin mi leal saber y entender.
Firma del Paciente: Fecha: Hora:
Firma del Tecnélogo: Fecha: Hora:
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Medicamento

Dosis

Medicamento Dosis

Certifico que las respuestas arriba expresadas son verdaderas y correctas segiin mi leal saber y entender.

Firma del Paciente:

Fecha: Hora:

Firma del Tecnélogo:

Fecha: Hora:
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