Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz M
SALUD Direccién de Servicios Clinicos/Subdireccion de Hospitalizacion -
Iméagenes Cerebrales Ramd b 14 FuesTE Musaz

SOLICITUD PARA SERVICIO DE IMAGEN

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Fecha de Nacimiento Edad: Registro:
Procedencia: ¢ Se sabe embarazada? NA

(Fecha de la dltima menstruacion)

TIPO ESTUDIO SOLICITADO:

RESONANCIA MAGNETICA [ ]
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA | |
MEDICINA NUCLEAR ]
RAYOS X ]
ULTRASONIDO ]

Fecha de esta solicitud:

DIAGNOSTICO:

RESUMEN CLINICO:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE:

INPSHDICEC-01

ACTUALIZACION DIC/2022
MGM DPMA/EC/IC

Calz. México-Xochimilco 101, Col. San Lorenzo Huipulco. Alcaldia. Tlalpan, C.P. 14370, CDMX Tel. 41605042. . http://www.inprf.org.mx
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