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SOLICITUD DE CONSULTA

m Embolizacién de la Arteria Prostatica (PAE)
m Hiperplasia Prostatica Benigna (BPH)

m Embolizacién de Fibromas Uterinos (UFE)
m Fibromas Sintomaticos

m Consulta de Oncologia Intervencionista
m Radioembolizacién Y-90

m Hipertension Portal / TIPS

m Evaluacion de TVP / EP

m Otro:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

NUmero de Teléfono:

Seguro Médico:

Idioma Preferido: m Inglés m Espafiol m Otro

PROVEEDOR REFERENTE

Médico Referente:

Clinica / Consultorio:

Teléfono:




Fax:

INFORMACION CLINICA / MOTIVO DE REFERENCIA

IMAGENES DISPONIBLES

m Ultrasonido

m CT

m MRI

m Imégenes Externas Disponibles

m Imagenes Disponibles en Cottage PACS

Por favor envie por fax la referencia, notas clinicas recientes y reportes de imagenes si estan disponibles.

Nuestro equipo se comunicara directamente con el paciente para coordinar la consulta y evaluar opciones de
tratamiento minimamente invasivas.

Terapias Minimamente Invasivas Guiadas por Imagen



