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Señor usuario se le realizará un Doppler Renal del Sistema Portal o Vena Cava
Inferior

Nombre: _____________________________________________________
Fecha: _________________________ Hora: ________________________

1. Una semana antes del examen no debe consumir: Leche ni deriv ados lácteos (yogurt, queso) Gaseosa 

Debe consum ir alimentos bajos en grasa, no condime ntados o que NO le causen indigestión (Granos). 

2. El día del examen debe venir completamente en ayunas. 
3. No fumar antes del examen. 

Nota: No olvide llevar resu ltados del examen al médico tratante.
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Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFIA DE PRÓSTATA

TRANSABDOMINAL

Nombre: __________________________________________________
Fecha: ___________ ______________ Hora: _____________________

1. Tener vejiga llena (ten er ganas de orinar)


NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.







Señor usuario se le realizará un(a): ____________________________________

1. Debe hacerse un lavad o vía rectal con un Travad Enema 2 horas antes del examen y después del lavado no ingerir ningún alimento o bebida. 
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Señor usuario se le realizará un DOPPLER DE VENA CAVA.
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Nombre: ___________________________________________________

Fecha: ___________ ______________ Hora: ______________________

1. Una semana antes del e xamen no debe consumir: Leche, ni derivados. 
Gaseosa 

Debe consumir alimentos bajos en grasa, no condimentados o que NO le causen indigestión. 
2. El día del examen debe venir completamente en ayunas 
3. Un día antes del examen no fumar. 

NOTA: No olvide llevar resultados del examen al médico tratante.
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Señor usuario se le realizará un DOPPLER DEL SISTEMA PORTAL

Nombre: ___________________________________________________

Fecha: ___________ ______________ Hora: ______________________

1. Una semana antes del e xamen no debe consumir: Leche, ni derivados. 
Gaseosa 

Debe consumir alimentos bajos en grasa, no condimentados o que NO le causen indigestión. 
2. El día del examen debe venir completamente en ayunas 
3. Un día antes del examen no fumar. 

NOTA: No olvide llevar resultados del examen al médico tratante.
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Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN
[image: ]SUPERIOR

Nombre: _________________________________________________

Fecha: ___________ ______________ Hora: _____________________

1. Venir completamente en ayunas

NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.



Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFIA DE ABDOME N TOTAL

Nombre: __________________________________________________

Fecha: ___________ ______________ Hora: ______________________

1. Venir completamente en ayunas 
2. Vejiga llena (tener des eos de orinar) 


NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.
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Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFÍA D E HÍGADO,
PÁNCREAS Y VÍAS BILI ARES

Nombre: __________________________________________________
Fecha: ___________ ______________ Hora: _____________________

1. Venir completamente en ayunas

NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.
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Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS

Nombre:_________ ___________________________________ ________

Fecha: ___________ ______________ Hora:______________ ______

1. Tener vejiga llena (ten er ganas de orinar)


NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.
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Señor  usuario  se  le  realizará  una  ULTRASONOGRAFIA  PELVICA

TRANSABDOMINAL

Nombre: __________________________________________________

Fecha: ___________ ______________ Hora: _____________________

2. Tener vejiga llena (ten er ganas de orinar)


NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.
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Señor usuario se le realizará una ULTRASONOGRAFIA DE PROSTATA

TRANSRECTAL.

Nombre:_________ ___________________________________ ________

Fecha: ___________ ______________ Hora: _____________________

Comprar dos (2) Travad Enema

DÍA ANTES DEL EXAMEN:

1. Aplicarse un lavado vía rectal con Travad enema la noche anterior al examen una (1) hora después de la última comida. 


DÍA DEL EXAMEN:

1. Realizarse lavado rectal con Travad enema 2 horas antes de la ho a de la cita. 
2. Estar en ayunas. 


NOTA: No olvide llevar para su cita exámenes anteriores, historia clínica, autorización y orden médica. Los resultados del examen debe llevarlos a su médico tratante.
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