.- . . . “# ) SANATORIO
Servicio de Imagenes: Cuestionario de datos clinicos ‘@ LAS LOMAS

Nombre y Apellido: Fecha: / /

Autorizo el envio del link de acceso a mi estudio de Diagndstico por Imagenes a la direccidon de email:

Firma del paciente/padre/tutor:

Estimado paciente, le solicitamos que complete la siguiente planilla. La informaciéon que nos
aporte es relevante para realizar su estudio e informe de calidad.

Fecha de inicio de los sintomas:

Motivo por el que consultd a su médico y le piden el estudio:

¢Esta embarazada? SI[ | N{ ] Fecha de su ultima menstruacion: / /
St ([NO (apFrc?x(i:rI:aada) Sl NO (apI:c?x(i:::aada)
Fiebre Sudoracién nocturna
Tos Expectoracion
Dificultad para respirar Dificultad para tragar
Vémitos Diarrea
Constipacion Distension abdominal
Sangre en materia fecal Sangre en orina
Sangrado en otro lugar ¢éEn donde?:
Pérdida de peso (no por dieta)
Hormigueos Sensacion de electricidad
Disminucién de la sensibilidad Disminucidn de la fuerza
Traumatismo Esguince (torsion)
Dolor
éSe incrementa o disminuye el ;En qué momento?
dolor en algin momento?
Actividad fisica, deportiva o ¢Qué actividad?
laboral que podria estar
asociada a su enfermedad,
lesién o sintomas

Fecha

| NO Observaciones/ describa X
(aproximada)

Procedimientos en el area de estudio: éCual/es?:
Infiltraciones, inyecciones, punciones,
biopsias, toma de muestras, etc.

Cirugias en el area de estudio, o relevantes
(de corresponder aclare el lado)

Enfermedades oncoldgicas (tumorales)
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<8 SANATORIO

Servicio de Imagenes: Cuestionario de datos clinicos ‘@@» LAS LOMAS

Fecha

Sl NO Observaciones/ describa

(aproximada)

*Quimioterapia

*Radioterapia

*Qtro tratamiento

Infecciones en el area de estudio o
relevantes

Enfermedades agudas o crdénicas, que tenga

o tuvo.

Alteraciones relevantes en los analisis del

laboratorio

Sirealiza | pyma SI [] NO L] Cantidad de cigarrillos x dia: ¢Cudntos afos?
estudio

detérax: | Fumé SI [] NO []| Cantidad de cigarrillos x dia: ¢Cudntos afios?

éTiene estudios previos del drea de

ss [ No [ [1 ~no [

) iSon de otra institucion? Sl
estudio? ¢

¢Desea agregar algun antecedente no mencionado o relevante, o alguna aclaracién que desee proporcionar?:

Por favor sefale el area de dolor, tumoracién o sintomas:
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