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Administracion de los
Servicios de Salud del Estado
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UE.040 HOSPITAL DE YOUNG

SOLICITUD DE TOMOGRAFiA COMPUTADA

URGENTE COORDINACION FECHA: / /
NOMBRE:
Cl: FECHA NAC.: EDAD:
PROCEDENCIA:
REGION A ESTUDIAR:

DATOS CLINICOS: .

INTERESA DESCARTAR:

Firma y aclaracién médico tratante

Al dorso ¢ esta solicitud se debe llenar el protocolo de preparacion de pacientes que recibiran medio de
contraste, siguiendo la ordenanza N°89 del M.S.P del 28 febrero del 2014. Sin la misma no se le dara
tramite a la coordinacién de estudios.

RECUERDE:

® EL PACIENTE DEBE CONCURRIR CON UN MINIMO DE 6 HORAS DE AYUNO TOTAL

© EL PACIENTE DEBE CONCURRIR CON ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS PREVIOS

® ES RECOMENDABLE SIEMPRE LA HIDRATACION PREVIA Y POSTERIOR AL USO
DEL CONTRASTE
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ESTIMADO DOCTOR/A:

Los medios de contraste son sustancias externas que administradas al organismo pueden provocar una
variedad de reacciones adveras que van desde leves hasta muy graves y fatales.
En caso de que el estudio que indica este adecuadamente justificado y no pueda ser sustituido por otro método
Imagenoldgico que no requiera la utilizacion de contraste, solicitamos complete el siguiente formulario.

ANTECEDENTES ALERGICOS

SI NO

ASMA ] L]

ALERGIAS Alimentarias [] []
Medicacién ] [ Cual ..

Al iodo L] []

A los medios de contrastes L] []

Si se presento alergia a los medios de contraste, NOLIfIqUE GUE HIPO. .

SI EL PACIENTE TIENE ANTECEDENTES ALERGICOS RECIBIRA PREPARACION
SIGUIENDO PROTOCOLO RECOMENDADO POR LA MISMA ORDENANZA.

FACTORES DE RIESGO PARA NEFROPATIA INDUCIDA POR CONTRASTE
(MARQUE SOLO SI TIENE FACTOR DE RIESGQO)

MAYOR DE 65 ANOS D HTAD CARDIOPATIA D DIABETES D

TOMA METFORMINA |_] TOMA MEDICACION NEFROTOXICAL | Cual: o
DESHIDRATACION || FEOCROMOCITOMA |_]  MiELOMA MULTIPLE] ]
PROTEINURIAL_]  INSUFICIENCIA HEPATICA [ ] ALCOHOLISMO |

EMBARAZO |_| LACTANCIA |_]

RECIBIO CONTRASTE EN LAS ULTIMAS 72 HORAS |_|

SI EL PACIENTE TIENE FACTORES DE RIESGO DE NEFROPATIA DEBE
CONCURRIR CON EXAMEN DE ORINA Y CREATININEMIA DE MENOS
DE 3 MESES

Autorizacion de Direccién Técnica
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Administracion de los Serviclos HOSPITAL DE YOUNG

de Salud del Estado

Unidad Ejecutora N°

.......................................................................................................................................................................

Lugary Fecha

Nombre del FUNGIONAINO/A .........oveeveeieiieeceeeceeeee oo e oo C.I:; ....................................................

Cargo presupuestal

DOMIGIIO! ...ttt et ettt s et se e eeee oo
LOGRITRA. v cvvtrrersesiss st sttt et eee oo oo e
Firma y sello Direccion
RENDICION
Control de Estadia
HORAS TRANSCURRIDAS EN COMISION -
DEPENDENCIA FECHA DE LLEGADA DESDE HASTA FIRMAY SELLO
CONTROL DE TIEMPO
Fecha de salida Hora de salida Fecha de regreso Hora de regreso
Total de dias
Firma del Funcionario Fecha de pago Firma del Director
Solo para ser utilizado por Contaduria

Total de dias dias |$ TOTAL Clcomprobante $| $

Incremento Zonas Balnearias 20% $ TOTAL C/comprobante $| $

Total de Pasajes y Gastos - $

Anticipo $

Total a pagar o cobrar $

Brutal SRL - 11400/11900 X 2 VIAS - 07/2025 ®




