Hospital Central
Dr. ignacio Morones Prieto

URGENTE [_]
Teléfonos: 8 34 2700 y 8 34 2701, ext: 117-118 Fecha:
‘ Dia Mes Afio
Nombre del paciente: No. de registro hospitalario o folio:
Fecha de Nacimiento: | Edad: Servicio: Cama:
; ; i ; Consulta
Masculino l:] Femenino D Externa D
Domicilio: Localidad: Teléfono:
Diagnésticos probabies:
HEMATOLOGIA 49 Biometria hematica con [__| 192 Velocidad de sedimentacién [_] 162 Reticulocitos [_] 187 Grupo sanguineo y factor Rh [_]
plaquetas i globuiar
54 células LE [:] 89 Eosindfilos en moco nasal [:] 50 Busqueda de plasmodium [:] 241 Cuerpos Lamerales[___] 160 Tincién aspirado de médula |:]
bGsea
COAG I - :
ULACION Fibrinégeno [ ] 179 Tiempo de protombina (TP)[__| 180 Tiempo de tromboplastina parcial [ |
(TTP gl e
198 Dimero D D
193 TP con correccion de | .Lfl;s.s.m_a 194 TTP con correccion de [ ] 210 Tiempo de trombina [__|
freseo plasma fresco
SEROLOGIA 191 VDRL [ ] 161 Reacciones febriles || 158 Factor reumatoide cuantificado [_| 145 PCR cuantificada | _|
222 PIE en sangre || 163 Rotavirus [__] 11 Anticcp [] 02 AELO cuantificado [ _|
QUIMICA CLINICA 111 Quimica sanauinea E:] 110 Glucosa pre y post I:_] 80 Curva de tolerancia a la glucosa [_—_—]
159 Tamiz [:l 248 Amilasa pancreatica [:l 59 Colesterol [:j 188 Triglicéridos D
114 HDL colesterol [__| 124 LDL colestero** [__] 197 Hemoglobina glucosilada |__| 249 Lipasa || 103 insulina ol
Una Orina de 3
Suero Rocke: M s i PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA
Glucosa 109 [] 12 [] 140 PFH completas | | 173760 /AST[_] 174 TGP (AT ]
Urea 189 [J[190 [Jhet [7] 105 Fosfatasa alcalina [__] 28 Albamina/Globulina [_] 150Proteinas totales [ ]
Urea post 200 [] 48 Bilirubinas [_]
Creatinina 67 I:I 70 D 223 D PARASITOLOGIA 64 Coproparasitoscopico dirgctoE] 65 Coproparasitoscopico Il l:j
Acido Urico 20 [TJjos [I|e [] 30 Amiba en fresco[__] 139 pH[_] 56 Citologia de moco fetal [__]
Sodio, potasio y cloro 219 [Jfes. [](8e [ ] 220 Accion triptica [__] 113 Grasa en heces [__| 40 Aziicares reductores [__]
Calcio st [Jlzn [ier [] 168 Sangre oculta en heces [ 200 Prueba de Graham[__] 117APT Hb. Fetal_] |
Fosforo 106 [T]j104 []{107 []IRENAL 93 Examen general de orina [ _] 151 Proteinuaria de 24 horas [__]
Magnesio 132 []1133 []|134 []| 154 Proteinuria de una sola miccion [__] 149 Proteina de Bence Jones D 58 Cloruro férrico [__]
i 27 81 Depuracion de creatinina 235 Microalbuminuria en 234 Microalbumina en Orina
A@lasa 2 [] en orina de 24 horas orina matinal ke de 24 horas ]
PERFIL CARDIACO  82DHL[ | 173TGO/AST[ | 68CPK[ | 69 CPK/MB[ | 167 TROPONINA [ ] sozeNe [
PERFIL TORCH 225 Completo[ | 13 Ac. IgG Rubeola [ ] 17 Ac. IgG Rubeola [ | 12 Ac. IgG Antitoxoptasma [_|
18 Ac. IgM Antitoxoplasma || 15 Ac. IgG Citomegalovirus [_| 16 Ac. IgM Citomegalovirus [ | 10 Ac. HIV I - Hivit []

Los examenes URGENTES (en negrita y subrayado) pueden solicitarse las 24 horas, previa autorizaciéon del Médico Adjunto.
Las muestras de los estudios de rutina se tomaran en cada servicio por el personal quimico del Laboratorio, de Lunes a Viernes
alas 7:15 a. m. No se reciben solicitudes mal requisitadas.




PERFIL 08 Ac. Anti HAV 1gG [ ] 09 Ac. Anti HAV igM [} 04 Ac. AlAgs VHS [ ] 14 AgS vHs []
HEPATITIS 34 Ac. Anticore VHS [ ] 35 Ac. Anticore IgM VHB [ ] 33 Anti VHC []
PERFIL 141 Completo [ ] 172 Capatacion de tiroxina [ 176 T3 total [_| 177 T4 total [_]
TIROIDEC 228 fndice T4 Libre [_] M5TSH [ 202 T3 libre real [ ] 209 T4 libre real [_|
PERFIL 121 FSH [ ] 143 Progesterona || 147 Prolactina [_| 92 Estradiol [_|
GINECOLOGICO 122LH [7] 175 Testosterona [ ] '
DROGAS 21 Ac. valproico [:] 99 Fenobarbital L—_—-l Fecha y hora de Ultima dosis Fecha y hora de obtencion de muestra:
. , .

TERAPEUTICAS 240 Ciclosporina || 86 Cortisof [ _|

53 Carbamazepina [_] 156 Tacrolimus [_]

98 Fenitoina ] 83 Digoxioa [ ]

MARCADORES 213CA125 [ ] 171 Sub-B-HGC cuantificada || 233 Sub-B-HGC cuantificada [_| 23 Ag. Carcinoembrionario [_]
TUMORALES

29 Alfalefoproteina [} 199 Ag. Prostético Especifico [_] 189 Ag. Prostatico Libre [ | 212Ca19-9 ]
Liauipos 224 Citoguimico de LGR [ ] 226 Liguido peritoneal [ ] 126 Liguido amniético [

127 LCR completo [ |

DIVERSOS 130 Liguido pleural D

131 Liguido sinovial [ |

128 Liquido de ascitis ||

128 Liguido de dialisis

227 liguide de pericardio [}

80 COAGLUTINACIONES  Especimen: . Meningitidis B/E Coll K1 [ | ‘M. WMeningitidis A ||
1. Meningitidis € [ M. Meningitidis YAW 125 [ ] Haemophilus influenzae B [ Streptococcus pneumoniae [ ]
Estreptpcoccus 8 [ | 71 Por especie (solo uno) [ |

"ESPECIALES 196 Vitamina 52 Captacién libre de fijacion de D 118 Hierro sérico E] 100G Ferritina D

B-12

108 Gasometria Simple [ ] 108 Gasometria completa ¢/ lagtacto [ |

hierre

156 Captacion total y porcentaje de saturacién de hierro [_]

MICROBIOLOGIA Fechay hora'de
coleccion:

“116 Hemocultivo [
251 Punta de cateter ||
63 Coprocultivo [_|

184 Expectoracion [ |

301 Deteccion de toxinas Ay B de
Clostrictium

266 Cultivo en otro especimén ||

75 Liquido cefalorraquideo [ |
95 Exudado vaginal [ |

96 Exudado uretral [ |

Tejidos:

96 Exudado Faringeo [ ]

Antibioticos Ultimas 48 horas:

73 Urocultivo ||

256 Mielocultivo [_|

252 Secreciones purutentas. Sitio:

Liquidos;

Cuttivo CON carga bacteriana [__|

Cultivo SIN carga bacteriana [_|

BACILOSCOPIA: 45 0yina [] 185 Expectoracion [ ] 46 Otro especimen

Numero de musstras: [1] [} [if]

TINCIONES 253 Gram [_]

186 Azdl de metilano [ |

185 Ziehl Neeisen [_|

218 KOH (hongos) [ ] 166 Nigrosina (criptococo) [_|

CULTIVOS:

73 Bacteriologico [__] 79 Hongos [_|

230 Anaerdbicos ||

ESPECIALES:

183 Criptosporidium (heces fecales) o

Entrega muestras (nombre y hora)

Recibe muestras (nombre y hora)

Recibe resultados (nombre y hora)

Los examenes URGENTES (en negrita y subrayado) pueden solicitarse las 24 horas, previa autorizacion del Médico Adjunto.
Las muestras de los estudios de ruiina se tomaran en cada servicio por el personal quimico del Laboratorio, de Lunes a Viernes
alas 7:15 a. m. No se reciben solicitudes mal requisitadas. :

MEDICQO SOLICITANTE {(Nombre, firma y matricula)




—

HOSPITAL CENTRAL
"DR. IGNACIO MORONES PRIETOQO"

SOLICITUD DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS,

DE IMAGEN Y GABINETE

FECHA:

Nombre del paciente:

Fecha de Nacimiento :

No. de regist-o hospitalario o folio:

Edad:

Masculino D Femenino [:]

Servicio:

Cama:

Consulta Externa D

Datos clinicos y justificacion completa de los estudios solicitados:

RADIOLOGIA

Portatil [_|

Gammagrafia* D

Sala de Hemodinamia D

Craneo D

Placa simple E E E proyecciones

imagen por Resonancia
Magnética*

O

Especial D
Tc []

Epecifique el area anatémica a estudiar:

Toérax

Cuello D

»

Pelvis D

Abdomen D

Ultrasonido [ |
TC Alta Resolucion [ |
TC Reconstruccién I:l

Extrermidades [_]

Contraste IV D

Contraste oral

Area de intéres :

O

Contraste rectal D

Abdomen D

Anestesia D
TP:

metastasica

Edad Osea

Serie Osea Nifio de 6 a 12 afios

O

Serie Osea Adultos metastasica D

Serie Gastro Duodenal Contras. ]:l

.

Cisterouretrografia Dinamica
Fistulografia

Serie Gastro Duodenal Nifio

O
(.
U

Colangiografia por Sondaen T D Histerosalpingografia [:I

Resultados de laboratorio TPT: Glucosa: lUrea: JCreatinina:

Fecha: ;-Ib: Plaquetas: Otro:

Doppler E Eﬂ Regiones  Biopsia Guiada x U.S D Puncién Guiada x U.S. D Transito Esofagico o D
Esofagograma

Colograma Distal ’ D

Pielografia Ascendente 1 Rifion D Piefografia Ascendente 2 Riflones [:]

Transito Intestinal D

Histerosonografia D

Colén por Enema D

Uretrografia Retrograda []

Urografia Excretora [j

Imagenologia Mamaria
Ultrasonido mamario D

Mamografia

O

Biopsia MAMA por Esterotaxia D

Pndicacién de la Mastografia o Ultrasonido:

&

Otros factores de riesgo:

®

®

Monitoreo fetal [:]
Amniocentesis [_|

Colpocitologia |:]

Prueba sin estrés (PSS)
Colposcopia simple

Nivel hormonal

t
Ol
O

Prueba de tolerancia a la oxitocina D

Colposcopia con biopsia [:] Otro:

Perfil biofisico [ _|

Deteccién de cancer D

Infeccién D

Observaciones :

MEDICO SOLICITANTE (Nombre, firma y matricula)




GASTROENTEROLOGIA

Diagnéstica D . Terapéutica D Panendoscopia D CPRE D
Colonoscopia D Rectosigmoidoscopia D Especifique:
Cateterismo cardiaco simple [:l Cateterismo cardiaco con oximetria D Angioplastia [:] Coronariografia [:'
Procedimiento coronario Procedimiento cardiolégico no
P d f
D intervencionista (PCl-Stent) coronario D s e o D
Electrocardiograma D Estudio electrofisiolégico D Estudio Holter 24 de horas* D Monitoreo ambulatorio de :rrt:sfolr: [:I
rial
Transtoracico [:] Transesofagico D {squemia D
Ecocardiografia
Estrés [ | Dipiridamol [_| Dobutamina || Viabilidad [ |
PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA ¢El paciente tiene alguno de los siguientes antecedentes?
Infarto agudo al miocardio en k:e‘::i:;:: D Hemoptisis activa D Neumotérax l:] Neurocirugia en el Ultimo mes D
Hemorragia cerebral en el Gltimo mes D Insuficiencia respiratoria con D Tuberculosis activa o sospecha de la D {56 e broncodilataderas D

hipoxemia severa (SaQ’<80%) misma

Nombre del médico que proporciond la informacion:
Los primeros seis antecedentes son contraindicacion para realizar las pruebas de funcion respiratoria

Estudio solicitado: 01 Espirometria simple D Espirometria y difusién pulmonar |:]

04 Espirometria con D
broncodilatador
08 Espirometria, volimenes [———l 09 Espirometria, volimen pulmonar, difusién, presiones insp/esp maxima y D 10 Espirometria con otros [:]

03 Espirometria y voiimenes pulmonares D 05 Oximetria en reposo D 06 Oximetria en ejercicio D

pulmonares y difusion pulmonar oximetria medicamentos

Broncospcopia diagnéstica D Lavado bronguial D Biopsia pulmonar [:] Polisomnografia D

OFTALMOLOGIA
Ojo derecho [] Ojo izquierdo D Bilateral [:I Campimetria estandar D
Azil/Amarillo D Ultrasonido ocular modo A D Ultrasonido ocular modo B D Fluorangiografia D

Aplicacion de laser D Otro D Especifique:
NEUROLOGIA

Electroencefalograma D Electromiografia D Emisiones otoaclsticas [:] Potenciales evocados*® [:]

Telemetria* D Velocidad de conduccion nerviosa* D Potenciales evocados, especifique:

lOTORRINOLARINGOLOGiA Audiometria* [:] . Fibrolaringoscopia D

IREU M ATOLOGi A Densitometria una regién E:] Densitometria dos regiones [:]

URODINAMIA B

Estudio completo D Estudio parcial D Cistomanometria D

Cistometria de vaciamiento D Electromiografia r_—] Perfil uretral D Uroflujometria I:]

* Estudios de imagen y gabinete que sé efecttian fuera del Hospital

MEDICO SOLICITANTE {(Nombre, firma y matricula)
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