@2 COLUMBIA | RADIOLOGY 2 NewYork-Presbyterian
Cuestionario del paciente

Nombre en letra imprenta: Fecha nacim.:

Con el fin de servirle mejor, le pedimos contestar las siguientes preguntas. El radiclogo utilizard esta informacion para
proporcionar la mejor interpretacion de cualgquier hallazgo en el exarnen que usted fenga.
;Por qué razén su médico solicita este examen? (P. ej., debido 2 un dolor o a resultados anormales en un anélisis de sangre u otro anAlisis.)

En caso de que necesitemos comunicarnos con usted acerca de este examen, proporcione su informacién de
contacto (teléfono, direccitn postal o direccién de correo electronico):

Si esta experimentando dolor, jexactamente donde estd en su mayor intensidad? (P. ej., en una parte dentro de la
rodilla derecha, en la base del tercer dedo o en el lado derecho de la cabeza )

¢Por cunto tiempo ha estado experimenténdolo

Describa cualquier lesién que tenga en esa parte.

Antes de hoy, ;se le ha pradticado algiin estudio radiolégico de la parte que esta siendo examinada ahora?
Si es asl, ;alguna vez en un centro de Columbia?

¢ Qué tipo de estudio se le practic6? (Radiografia, tomografia, resonancia magnética, ultrasonido, etc.)

¢Ha tenido cirugia en la parte que esta siendo estudiada hoy? Si es asi, jcudndo?
(Ha padecido céncer? Si es asf, ;g tipo?

(Ha tenido radioterapia en la parte que esta siendo estndiada hoy?
Enumere las alergias que tenga: '

¢{Algin proveedor de atencién médica le ha informado que tiene un funcionamiento renal anormal o sabe de
alguna enfermedad renal que tenga? SI( ) NO( )

(Esta usted embarazada? Si() NO()

Informe al tecnélogo si esta o cree estar embarazada.

;Estid amamantando? Si() NO()
Su ima Fecha de hoy

Ponga su nombre en letra imprenta como aparece en su tarjeta de seguro médico. Indique si sn tarjeta de seguro médico es incorrecta

Tecndlogo: Fecha: revoR2017





