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Cuestionario médico para el examen de tomoqgrafia computarizada (TC) o

para la urografia de excrecién con medio de contraste/ ag#izmE3CTREE -IZRE

Nombre y apellido del

Fecha/ B afio/ & mes/A dia/n
paciente/ g3 K4
Fecha de nacimiento/ &4 8 B afo/ & mes/ H dia/ # Sexo/ #E5I OMasculino/ & OFemenino/ 4
N° ID del hospital del .
Edad/ @ afos/ %

paciente/ B4 1D

Antes de realizarle un examen de TC o una urografia de excrecion con medio de contraste, nos gustaria saber acerca de su estado
fisico. Por favor conteste a las siguientes preguntas de la mejor manera que pueda.

| EEAERND CTREZZIIREERZTIICHY . BHOBEROREL MRV LET, B0 0 IR 55 THIETTOT, UTOEM
WCREALTES VY,

Marque por favor las casillas apropiadas/ » TiZE5 bDICF = v 7 LT ZEN,

1. ¢Le han realizado alguna vez un examen con un medio de contraste (inyectado o administrado por goteo intravenoso)?

[ 5T, EFH GEN/ AR 2ZRVEREZSZTLILB3HVETH?

Osif OTC/ cTw#E OlUrografia/ mrikis [OColangiografia/ Ju#&4#
I HH—

COJAngiografia/ m &5 CdImagen por resonancia magnética (IRM)/ MR 1 ##
CINo/ 7L

2. ¢ Tuvo alguna reaccidn adversa?/ ok, BIfERIZH Y £ Lieh?

OSarpullido/ 3% OPicor/ 727 CONausea/ x4
asil »v— )

OVomito/ ment ODolor de cabeza/ s OOtra/ #ofh ( )
CINo/ 7L

3. ¢Alguna vez se ha sentido mal después de tomar un medicamento por via oral o por inyeccion?/
ROBEXEHECEENBL Roe I RHY ETH?

LISi/ v — Por favor, especifique/ EfkpyicisiEa Fau:
CINo/ 7L
4. ;Alguna vez le han diagnosticado asma?/4 £ Clizhs (BAZL) tWbhizl LiZhbV T2
LISil& v — Por favor, especifique/ BfkpyicisiEE FaEu:
CINo/%z L
5. ¢ Tiene alguna alergia o enfermedad alérgica?/ 7 L A —&E, 7 LAX—HOBEKRBHY 4022
OlUrticaria/ tAfLA ODermatitis atopica/ 7 I v—itikss CIRinitis alérgica/ 7 v x—ta%
OAlergia a medicamentos/ o7 Lx— (Medicamento/ #5#4 )
si/ Hv—
OAlergia a alimentos/ &£#o7 vx— (Alimento/ &4 )
Ootra/ =ofth ( )
[INo/ 7L
6. ¢Alguna vez le han dicho que tiene insuficiencia renal?/&gnidiz & 2 BEV (BR2L L) LWbREZ Lizdh Y £T5h°?
LISi/ v — Por favor, especifique/ EfkpyiciiEE Fau:
CINo/ 7L

* (ontinla en la pagina siguiente / sz s =A< =280,
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7. ¢En algin momento le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades: hipertiroidismo (enfermedad de
Graves-Basedow), mieloma, macroglobulinemia, tetania, feocromocitoma?
/ FRBMSRETIEE (NERUR) | BlE. ~27uernd) ViE 74— BEHRECWTADPORBOBEEZTLI E8H Y £TH 2
LISi/ v — Por favor, especifique/ B{Eficists TEuw:
CINo/ 2L
8. ¢ Esta tomando medicamentos para la diabetes?/ ¥ERBEDEE KA TNET 22
*Las biguanidas (antidiabéticos orales) deben dejar de tomarse durante un periodo de tiempo.

| €77 A FREEREEZIRA SN TV A HIE, —EHIRIRERLIE TS,

sy »v— Nombre del medicamento/ 2514 :
CINo/ 7L
9. Por favor, escriba su peso./ AE# BEE S &V,
( kg)
10. ¢ Esta o puede estar usted embarazada?/ B, HRHF X IHHEL TV B ATREMEDS H Y T4 2
asil &y [ONo/ 7L CINo lo sé/ s 7

*Tenga en cuenta que es posible que no se utilice un medio de contraste por decision del médico encargado de su examen y/o del
radiélogo.
| RS EE - HOHREHE ORI CER A ZEA LA2VBELH Y £T 0T, TTEIEI N,
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