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Fecha: /  / Situacion:
Traslado: Ritmo:
[ ] Caminando || Ordinario
[ ]Silla || Preferente
Servicio: [ ] Cama [ JUrgente
[ ] Portatil
Médico Responsable: D Incubadora

Estudio Solicitado:

| | INFORMADA UNIDAD
| | COMPROBADA IDENTIDAD

IMP. 1076

Informacién Clinica:

Tabla de equivalencias dosimeétricas

Dosis N° Rx Torax
Torax 0,002 |
: - . o Abdomen ImSv 50
Justificacion urgencia / preferencia: ¢ Loukar 1.3 65
ULV 2.5 125
E.G.D. 3 150
Enema O. T 350
Estudios previos: TC Craneo 2,3 115
TCTérax 8 400
TC Abdomen 10 500

Alergias conocidas:

Las indicaciones y el uso de radiaciones ionizantes con fin
diagnostico deberan cumplir lo establecido en el R.D.815 / 2001

Rad. Nat

3 dias

6 meses
7 meses
14 meses
|6 meses
3,2 anos
| ano
3,6 afos
4.5 anos

sobre la justificacion del uso de radiaciones ionizantes para la
Gestante: Si :No Firma: protec_c_ién radi?lti_ogica de las personas con ocasion de
4 exposiciones medicas.
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SOLICITUD DE ESTUDIO RADIOLOGICO
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