Conci-Carpinella“

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

ENCUESTA INFORMATIVA PARA REALIZACION
DE TOMOGRAFIA COMPUTADA

NOMBRE

EDAD PESO
MEDICO DE CABECERA
TELEFONO DEL MEDICO

LUGAR DONDE TRABAJA

POR QUE LE PIDE SU MEDICO ESTE ESTUDIO:

ALERGIAS:
ALERGIA AL 10DO: st ~ol

FuMA: si [] ~no[ CUANTOS POR DIA: HACE CUANTOS ARIOS:
ALGUNA VEz FUMO: st [ ~no[] cuanbo beso CUANTOS FUMABA:

DURANTE CUANTO TIEMPO:

QUE ENFERMEDADES IMPORTANTES PADECE O PADECIO:

QUE CIRUGIA SE LE HA PRACTICADO

CIRUGIA DE ANO
CIRUGIA DE ANO
CIRUGIA DE ANO
ESTA O ESTUVO EN TRATAMIENTO ONCOLOGICO:  si [] no[]
QUIMIOTERAPIA st[] no [ ARO

RADIOTERAPIA si[] no [] ANO

MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE

Es MUY IMPORTANTE para su seguridad responder correctamente este cuestionario, una vez completo
deben firmar los responsables.

Firma del paciente Firma de la secretaria

FECHA / /

ESTUDIO SOLICITADO:

Santa Rosa 748 < Conmutador 0351- 4140700 « Turnos 4140710 « Fax 4140777 = X5000ESP
concicarpinella@concicarpinella.com.ar = www.concicarpinella.com.ar



