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HOJA DE INTERROGATORIO PARA PACIENTES
QUE SE REALIZAN ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR
[image: Descripción: logo vector inr gris mitad]
México D.F. a _____ de ________________de 20____.
DATOS GENERALES
NOMBRE COMPLETO:____________________________________________________________
NO. DE EXPEDIENTE:___________________________
FECHA DE NACIMIENTO:________________________
SERVICIO QUE LO ESTÁ TRATANDO (Y/O QUE LO ENVIA):________________________________
NOMBRE DEL MÉDICO QUE LO ENVÍA A ESTE ESTUDIO:_________________________________
TIENE ESTUDIOS ANTERIORES DE MEDICINA NUCLEAR: NO_____ SI_____ Fecha:_____________
CUANDO ES LA FECHA DE SU CITA CON SU MEDICO TRATANTE:___________________________
RECIBO DE PAGO:______________________________

DATOS CLÍNICOS
EDAD:_________________		PESO: ______________	TALLA (CUANTO MIDE):________

SI USTED ES MUJER CUANDO FUE LA FECHA DE SU ÚLTIMA REGLA:_________________________
EN QUE PARTE DEL CUERPO TIENE SU PROBLEMA (QUE LE DUELE ACTUALMENTE):_____________
________________________________________________________________________________
COMO Y CUANDO COMENZO SU PROBLEMA:___________________________________________
________________________________________________________________________________
QUE CIRUGÍAS  O BIOPSIAS LE HAN REALIZADO (FECHAS):_________________________________
________________________________________________________________________________
QUE TRATAMIENTOS LE HAN HECHO (ANTIBIÓTICOS, ANTINFLAMATORIOS, TERAPIAS, RADIACIONES, QUIMIOTERAPIA, ETC):_________________________________________________
________________________________________________________________________________
QUE OTRAS ENFERMEDADES O TRAUMAS TIENE O HA TENIDO:_____________________________ 
________________________________________________________________________________
QUE OTROS ESTUDIOS DE IMAGEN LE HAN REALIZADO( RX, TAC. RESONANCIA MAGNETICA, ULTRASONIDO Y LAS FECHAS):_______________________________________________________
________________________________________________________________________________
ANTECEDENTES FAMILIARES CON EL MISMO PROBLEMA:_________________________________
________________________________________________________________________________
RESULTADOS DE LABORATORIO IMPORTANTES:_________________________________________
________________________________________________________________________________

HE SIDO INFORMADO DEL PROCEDIMIENTO Y ACEPTO QUE ME SEA REALIZADO:

________________________________  
FIRMA DE ENTERADO
Aviso de Privacidad: El Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, garantiza el derecho que tiene toda persona a la protección de sus datos personales recabados en este formulario, los cuales serán de uso para el servicio de medicina nuclear como lo establece el art. 25 de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados.
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