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MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL REGIONAL Ri0 GALLEGOS
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR - PROTOCOLO DE SOLICITUD DE ESTUDIOS DE RESONANCIA

Diagnostico por Imagen

Fecha de Nacimiento
DIA | MES | ANO

[N i8] 0 ST AN 1= o o PSSR Edad............ Sexo:...........
Obra Sociali.....cccccoeiiiiiiii e, Afiliado NO.......cooovviiiieeienns L. Internac.:........ccc........ Sala............ Cama.......
MEAICO SOIICIANTE ...ttt e e e e e e e e e e PESO: e

3) ESTUDIOS ANTERIORES:

Enviar a esta Obra Social los informes y estudios previos que a continuacion se detallan:

5) OBSERVACIONES:
¢, Que se espera del examen de Resonancia MagnetiCa NUCIEAI?.........c.uviiieiiiiiiiie et e e e e e e e e nnaaeee s

6) IMPORTANTE:

Si el paciente no puede permanecer inmovil por sus propios medios, el examen debe ser solicitado bajo anestesia.

Fecha Prescripcion ............... Lovoiiiiiannn, [ovoveiinnnnn. Fecha Prestacion ............... [ovninnnnnn, Lovoiiiniinn,



