LOMPOC VALLEY

MEDICAL CENTER
Lompoc Healthcare District
X-Ray, CT, y MRI
Cuestionario de embarazo para las mujeres de 12-55
Nombre: MR#:
Fecha de nacimiento: Edad:
¢Para su conocimiento, usted esta embarazada? O Si ONo

Si es asi, ¢qué tan avanzado esta?

Si usted no esta embarazada, ;Cuando fue la fecha du su altima menstruacion?

¢Esta usted en algiin método de control de la natalidad? OSi ONo

Si es si, por favor, especifique el método:

¢Si no, ha tenido seco sin proteccion desde su ultima menstruacion? O Si O No

¢Ha tenido un le han sacado la matriz? OSi ONo

¢Ha tenido un amarrado las tubas? OSi ONo

He contestado las preguntas anteriores con lo mejor de mi capacidad. He sido informado de los riesgos

potenciales si estoy embarazada de los técnicos. Al firmar este formulario de autorizacion, le estoy

dando mi consentimiento para proceder con el estudio radiolégico que mi médico tratante ha ordenado

para mi hoy.

Firma del paciente: Fecha:

Iniciales de(l/la) tecndlogo(a):
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