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CLiNICA

KLINIKA

TC MULTIDETECTOR

MOTIVO DEL ESTUDIO

DATOS DEL PACIENTE
Edad.................... Peso................ Talla..................

Sintomas: (marcar con una x)

O 1M Q Zorrotzaurre

[] Pinchazos Térax [ ] Opresion toracica en reposo [ ] Opresion toracica en esfuerzo

[] Ahogo [] Otros sintomas 1 NO tengo sintomas

Factores de riesgo cardiovascular (TIENE o HA TENID  O) (marcar con una X)

FUMADOT . . []si
DIADBtICO . []si
Hipertension arterial (tension elevada)..........................o []si
Colesterol @leVado. .. ... ... []si
Dolor en las piernas al caminar. ... L]sSi

Antecedentes familiares de infarto en un familiar joven (menor de 60 afios). []si
Ingresos hospitalarios por enfermedad cardiaca. (ma  rcar con una x)

[ Infarto

[] Angina de pecho

[] Edema de pulmén (encharcamiento pulmonar)

Le han realizado algun cateterismo? (marcar con una X)

] si

[1No

Operado del corazén: (marcar con una Xx)

[]By-pass:N° ... Fecha: ...

[] Stent (“muelle”): N° .............. Fecha: ...

MarCaPaSOS ... ..ot e []si [No

Otras enfermedades: (marcar con una x)

Padece de Bronquitis crénicaoasma.................... []si [ 1No
Utiliza inhaladores habitualmente .................... []si [1No
Padece dificultad de bombeo cardiaco (miocardiopatia):  [] Si [1No
Ha tenido pérdida de consciencia (sincope): []si [1No
Ha tenido usted alguna enfermedad importante: L] si [1No
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3. DATOS TECNICOS DEL ESTUDIO

- Grosor de corte ............. mm.
- Reconstrucciones (Y%oomseg) ......................
- Frecuencia cardiaca: ..... .............ccoooiiiin Irregular (FA, extrasistoles...)? si[] No []
- Tiempo de apnea .............. seg. ¢Ha sido la apnea adecuada? si[] No []
- Betabloqueante (cantidad administrada) ................... mg.
- Contraste: Si[] No []

Concentracion: ....................... mg/dl

Volumen: ... cc

Velocidad de infusion ............... ml/seg

4. COMENTARIOS

5. FECHA DE REALIZACION ....coiiiiiieieieieieteeee ettt

6. FECHA DE RECOGIDA DEL INFORME .....cciiiiiiiiiiiiie et

NOTA:

EL PACIENTE DEBERA PERMANECER UN MINIMO DE 30 MINUT OS EN ESTE
CENTRO HOSPITALARIO PARA CONTROL.
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