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SUN VI

IMAGING SERVICES

COMPROMISO — SERVICIO AL CLIENTE —CALIDAD

SOLICITUD PARA REPORTES/CD

Nombre del Paciente: IDENTIFICACION VERIFICADA:

Fecha de Nacimiento: / / No. de Teléfono:

Fecha(s) de servicio:

1. Marque con circulo sus opciones:

CD REPORTES AMBOS

2. Marque con circulo sus opciones:

ULTRASONIDO DENSIDAD OSEA MAMOGRAFIA RADIOGRAFIA
RESONANCIA MAGNETICA (0) IRM  TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA  TEP

3. Marque con circulo sus opciones:

RECOGER ENVIAR POR CORREO

Firma:

Fecha para recoger sus reportes: Hora para recogerlos:

COMENTARIQS:

NOMBRE DEL EMPLEADO QUE TOMO LA SOLICITUD:




