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Fecha: ___________________________

Por este conducto me permito solicitar  copia en CD  del estudio de:

(   )  RADIOLOGIA
(   )  RESONANCIA MAGNETICA
(   )  TOMOGRAFIA COMPUTADA
(   )  ULTRASONIDO
(   )  MEDICINA NUCLEAR

Motivo de la solicitud:_______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre (PACIENTE):_________________________________________________________

Registro No.: ________________________________________________________________

Fecha en que fue realizado el estudio: _______________________________________

No. de discos utilizados: ______________________________________________________

Teléfono: ____________________________________________________________________

Nombre y Firma: _____________________________________________________________


DR. RAMON PONTE ROMERO
Jefe de la División de Imagenología
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