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Nombre del paciente NUm. de cuenta

Fecha de hoy Género: Masculino / Femenino Fecha de nacimiento: Peso

Historia clinica
1. ¢Le han hecho antes estudios por imagenes, tomografias computarizadas o radiografias?

Si la respuesta es Si, ¢cual centro médico hizo el examen? S| No
2. ¢Le han hecho antes una cirugia? .
- o ‘o Si No
Si es asi, ¢de qué tipo?
3. ¢Tiene historial de hipertension? Si | No
4. ;Tiene historial de urticaria o fiebre del heno? Si No
5. ¢Tiene historial de diabetes? Si No
5A. ¢ Toma actualmente el medicamento Metformina o Glucophage? Si | No
6. ¢Tiene historial de mieloma multiple o amiloidosis? Si | No
7. ¢Hatenido algun tipo de cancer? Si | No
8. ¢Hatenido alguna vez problemas renales o se ha sometido a procedimientos de este tipo? si | No

Si la respuesta es Si, describa.

8A. ¢ Tiene usted un rifion solitario o un trasplante renal? Si | No

9. ¢Toma actualmente farmacos nefrotoxicos o de quimioterapia (por ejemplo: gentamicina, si | No
tobramicina, anfotericina)?

10. ¢Ha sufrido alguna vez un trauma (shock) agudo o presion arterial inestable? Si | No

11. ¢ Tiene una enfermedad convulsiva, tumor cerebral o ha sufrido un accidente

Si | No
cerebrovascular?
Pacientes mujeres

1. ¢Estad embarazada o cree que existe la posibilidad de que pudiera estar embarazada? si No
Si la respuesta es Si, hable con el técnico antes del examen.

2. ¢Cual fue el primer dia del ultimo ciclo menstrual?

Pacientes que tienen programada una tomografia con contraste intravenoso

1. ¢Le han hecho alguna vez un estudio de diagndstico por imagenes/radiol6gico con si | No
contraste intravenoso (por ejemplo: pielografia intravenosa, TAC, angiografia, etc.)?
1A. Si la respuesta es Si, ¢tuvo alguna reaccion al medio de contraste utilizado? si | No
Describa la reaccion.
1B. ¢ Necesitdé someterse a un tratamiento? Si | No

2. ¢Esalérgico a algun medicamento? si | No
Si la respuesta es Si, ¢a qué medicamentos?

3. ¢Esalérgico a algun alimento (por ejemplo: mariscos, camarones)? si | No
Si la respuesta es Si, ¢a qué alimentos?

4. ;Tiene asma? Si | No

5. ¢Tiene anemia de células falciformes? Si | No

6. ¢Ha sufrido un ataque cardiaco en las Gltimas 8 semanas?
Si la respuesta es Si, encierre en un circulo qué tipo: infarto del miocardio, angina si | No
inestable, angina de pecho, enfermedad de las valvulas del corazén, trastorno del ritmo
cardiaco, otros:

7. Si el paciente no puede comunicar su historia clinica, presenta una debilidad general si
grave o tiene un alto riesgo de aspiracioén, encierre en un circulo Si.
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