DIAGNOSTICO POR IMAGENES

TOMOGRAFIA
Apellidoy Nombre: ... Edad...................
Motivo del pedido de eSTUTIO: ..ot
¢Fuma? O si O No ¢Durante cuanto tiempo?
¢ Sufre de hipertension? O si 0 No ¢ Toma medicaciéon?
¢Ha recibido quimio o O si O No Localizacion de la causa:
radioterapia alguna vez?
¢ Ha sufrido alguna O si OO0 No | ¢Cualesy en qué afio?
cirugia?
OBSERV A CIONES. ..o e e e
¢Adjunta estudios anteriores? O Si [J No

Declaro haber respondido este cuestionario de la forma mas precisa posible.

Firma (Paciente o Familiar) Fecha
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