MIAMI
CHILDREN'’S

Procedimiento:

MRI/CT Formulario de Cita

Especificaciones:

Sedante: O Si dNo

Adicional:
HOSPITAL. Diagnéstico:
Phone:  305-663-8413 Nombre:
. Paciente:
Fax: 305-662-8305 Fecha de nacimiento: Sexo:d M QO F
Nombre:
( 1 Nuevacita (1 Cambio de cita ) Doct‘or Teléfono:
Remitente:
Fax:
Doctor de Nombre:
cabecera: Teléfono:
Location:
Calle:
Appointment Date: Dlre.cqon del Ciudad:
paciente:
Appointment Time: Estado: Cadigo Postal:
Arrival Time; Primario:
Teléfono: -
Scheduled by: Secundario:
Nombre:
Special Instructions: Madre: .
Fecha de nacimeinto:
Nombre:
Padre:

Fecha de nacimeinto:

Seguro Médico:

Compaiiia:

Teléfono:

Numero de péliza:

Numero de grupo:

Confirmation Number:

Nombre:
Primario
Fecha de nacimeinto:
Fecha:
Cita preferida:
Hora:

N J

Formulario realizado por:

Historial Médico:

¢{Tiene el paciente algiin metal en su cuerpo? (Por ejemplo: tubos
en los oidos, precillas, varas metalicas, derivaciones [programables
o0 no-programables], ITB pump, neuroestimulador de nervio vago,
aparatos dentales, empastes, o implantes dentales de metal)

Qsi dNo

¢{Cuales especificamente?

Pacientes mayores de 18 afos, ;puede fisicamente firmar por
si mismo?

QSi dNo UN/A

Marque todo lo que aplica de la siguiente seccion:

HISTORIAL:

Q Enfermedad Cardiaca

QO Enfermedad Pulmonar (asma, neumonia, bronquitis)

U Esclerosis tuberosa

4 Agrandecimiento de amigdalas/adenoides/vias respiratorias
U Apnea del suefio

O Ronquidos

Q Trastorno metabélico

U Trastorno congénito

U Ninguna

ALERGIAS: U Ninguna
d Yodo (O Gadolinio Q Soya
U Huevo O Manis/cacahuates O Latex

4 Mango
1 Mariscos

¢Algun previo problema con sedantes, incluyendo intubacién
fibra optica?

QsSi QNo UN/A

¢Cual es el peso del paciente? Ibs

¢(Esté el paciente bajo la tutela del estado?

Qsi dNo

¢Nacié el paciente antes de las 52 semanas de gestacion? (solo
aplica a pacientes menos de tres meses de edad o pacientes
prematuros con menos de seis meses de edad)?

Qsi ONo QN/A
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