
SOLICITUD DE ESTUDIOS DE IMAGENOLOGÍA

FIRMA Y SELLO

OBSERVACIONES GENERALES:

PRIORIDAD: NORMAL URGENTE PREFERENTE
PACIENTE: TELF:

EDAD:
FECHA:
EMAIL:

SEXO:
MÉDICO:

MANIFESTACIONES CLÍNICAS/DIAGNÓSTICO:

MASCULINO FEMENINO

CIE 10:

ORDEN
MÉDICA1800nova00 (668200)

Veintimilla EI-71 y Av, 10 de Agosto
entre Gral. Upiano Páez, Quito- Ecuador

2545390 ext.221 

STICKER

Tiroides
Mamario
Renal
Abdomen Superior
Pélvico
FAST
Endovaginal
Prostático suprapúbico
Vesical con residuo postmicción
Testicular
Fosa Iliáca        D      I
Inguinal             D      I
Obstétrico
Partes Blandas:_________________________________
Músculo Esquelético:__________________________
Elastografía:_____________________________________
Cuanificación de Grasa Hepática

ULTRASONIDO
Cráneo
Senos paranasales
Cuello
Tórax
Abdomen y Pelvis
Abdomen
Pelvis
Urotomografía
Extremidades:____________________
Columna:__________________________
Angio Tomografía:______________________

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
S C

Otros:

Cráneo
Fosa posterior
Hipófisis
Cuello
Columna:_________________________
Articulación:_____________________
Abdomen:________________________
Pelvis:____________________________
Pelvis ginecológica (útero y ovarios)

Multiparamétrica Próstata
Colangioresonancia
Angioresonancia:________________

RESONANCIA MAGNÉTICA
S C

Otros:

Ecocardiograma Doppler color
Ecocardiograma con stress
farmacológico
Ecocardiograma con contraste salino
Score de calcio
Coronario TC
RM Perfusión simple y contrastada
RM Corazón simple

IMAGEN CARDÍACA

Otros:

Carótidas
Renal
Portal
Obstétrico
Testicular
Miembros superiores arterial
Miembros superiores venoso
Miembros inferiores arterial
Miembros inferiores venoso

Otros:

ULTRASONIDO DOPPLER

Cavum
Cadera pediátrica:_____________________
Tórax:____________________________________
Pelvis:____________________________________ 
Columna:________________________________
Abdomen:________________________
Rodilla:___________________________
Tobillo:___________________________
Pie:________________________________
Mano:_____________________________
Muñeca:___________________________
Hombro:__________________________
Codo:______________________________

RADIOLOGÍA CONVENCIONAL 

D I

Otros:

Colon por enema
Serie esófago gastroduodenal
Esofagograma
Tránsito intestinal
Uretrocistografía

FLUOROSCOPÍA

Otros:


