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FORMATO DE INFORMACION DEL PACIENTE

FECHA

PACIENTE

EDAD

¢, Tiene un ayuno entre 8 a 14 horas ? (s (NO)

¢, Tomo algun medicamento antes de venir ? (sh (NO

¢, Cual medicamento ?

¢, Realiz6 ejercicio antes de venir ? (Sh (NO)

¢ Ingirié bebidas alcohdlicas en las ultimas 24 hrs. (sh (NO)

¢, Se encuentra en periodo menstrual ? (Sh) (NO)
Solo aplica a PSA

¢, Le han hecho alguna valoracién prostética previa ? (sh) (NO)

¢, Hace cuanto tiempo ?

¢, Cumple la abstinencia sexual de 5 dias ? (sh (NO)

Observaciones:

FECHA

PACIENTE

EDAD

¢, Tiene un ayuno entre 8 a 14 horas ? (s (NO)

¢, Tomo algin medicamento antes de venir ? (sh (NO

¢, Cual medicamento ?

¢, Realiz6 ejercicio antes de venir ? (sh (NO)

¢Ingirio bebidas alcohdlicas en las ultimas 24 hrs. (sh (NO)

¢, Se encuentra en periodo menstrual ? (sh (NO)
Solo aplica a PSA

¢, Le han hecho alguna valoracién prostética previa ? (s (NO)

¢, Hace cuanto tiempo ?

¢ Cumple la abstinencia sexual de 5 dias ? (sh (NO)

Observaciones:







