Patient sticker

PET/CT Bone Screening

Nombre del paciente:

¢Ultima vez que ha comido o bebido? (incluyendo chicle y mentas):

oY oN ¢Hatenido algun diagnosis de cancer? ¢Pasado o presente?
¢ Qué tipo?:
¢, Qué tratamiento recibio?:
oY oN ¢Hatenido usted operaciones, infecciones, traumas, fracturas, o artritis recientemente?
¢ Si? ¢ En donde?:
oY oN ¢Eres diabético(a)?
¢ Si? ¢ Qué medicamentos estas tomando?:
oY oN ¢Estas embarazada o dando pecho?
oY oN ¢Hatenido usted quimioterapia?
¢ Si? ¢ Cuando?:
oY oN ¢Hatenido usted tratamiento de radiacion?
¢ Si? ¢ Cuando?:
¢, Qué parte del cuerpo?:
oY oN ¢Haido al dentistarecientemente?
¢ Si? ¢ Cuando?:
oY oN ¢Tiene alergias contra el Yodo?
¢, Si? ¢ Qué es lo que le pasa?:
oY oN ¢Hatenido usted andlisis de sangre?
¢ Si? ¢ En donde?:
oY oN ¢Hatenido otro tipo de CT, MRI, o PET estudio que tenga relacion con el estudio de hoy?
¢ Si? ¢ En donde?:

¢ Tienes algunos de las siguientes condiciones?

oY oN ¢Anemiade células falciformes? oY oN JAsma?

oY oN ¢Enfermedad del corazén? ¢ 0O alta presion? oY oN ¢, Enfermedad del higado?
oY oN ¢Problemas de los rifiones? ¢ Ha recibido dialisis?

Firma: Fecha:
PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE.
Scan time: Weight:

Blood Glucose level:




