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\ Cuestionario Litiasis Renal
\, LLENAR ESTA SOLICITUD CON PRECISION, SIN RASPADURAS O ENMIENDAS, Y CONTESTAR SIN COMILLAS U OTROS SIGNOS

FAVOR COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA O A COMPUTADORA
Apellidos: Nombre del médico:
Nombre: Direccion del médico:
Fecha de nacimiento : Teléfono del médico:

La informacion detallada en este documento sera tratada confidencialmente y bajo secreto profesional.
Rogamos contestar todas las preguntas y facilitar toda la informacién solicitada.
Diagnéstico:
Fecha del diagndstico: Fecha de la Ultima consulta:
Talla: Peso: Presion arterial: / [] Tratada [_] No Tratada
Fecha:
Detalles Fecha(s)

Localizacion []renal [] derecha [] izquierda

[ ] ureteral

|:| derecha |:| izquierda

|:| ureteral

Afeccion causal icual?
auln presente EI no EI Si
Célculos eliminados persistentes [[] 1ado derecho

[] 1ado izquierdo

Tratamiento quirtrgico

OO0 O OoO0o0o0osz
OO0 O 0O0O00 «

- nefrectomia [ ] derecha [] izquierda
- otra intervencién icual?

- resultado quirtrgico

Resultados de los examenes

- urograffa intravenosa [0 [0 Resultado

- ecografia urogenital l:l El Resultado

- calcemia El El Resultado

- calciuria El El Resultado

- anélisis microscépico de orina ] [0 [Oelébulos rojos

[ ] elébulos blancos

[ cilindros renales

|:| bacterias

* IMPORTANTE: se ruega proporcionar el analisis de cualquier examen anormal.

FECHA: FIRMA DEL MEDICO TRATANTE:
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