
SOLICITUD DE EXÁMEN RADIOLÓGICO 

 

      NOMBRE: ________________________________________________FECHA DE NAC: ____/____/____ RUT: ______________________ EDAD: ____ 

      FECHA: ____/_____/_____.  PROCEDENCIA: AMB ____ URG: _____ HOSP: _____ SALA: _____ CAMA: _____ 

      DIAGNÓSTICO: ____________________________________________MÉDICO SOLICITANTE: ____________________________________________ 

               FIRMA Y TIMBRE MÉDICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Requiere preparación previa. Es necesario estar presente en imagenología para recibir las instrucciones para debida preparación.              

Para más información llamar a 225762796 


