MODULO DE SOLICITUD M/919/286

G s ,
Qs * DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS Rev. 0
Pag. 1 de 1

El/la que suscribe, Sr./Sra
Nacido/a el /] en

Residente en Prov.

Calle N° C.P.

Numero de teléfono de la persona que solicita la copia, para que la Empresa pueda comunicarse
con ella en caso de necesidad

SOLICITA

la entrega de n° copia/s de los siguientes estudios
Duplicado del estudio radiografico en soporte digital Coste € 12,50

o Radiografia realizado el /] tipo
o Ecografia realizado el /] tipo
o TAC realizado el /] tipo
o Resonancia magnética realizado el I/ tipo
o Coronariografia realizadoel /|
Realizado/s:

o durante la internacion en la unidad de
del /1 al /1
o como prestacién ambulatoria en fecha [/

Fecha /]

Firma

USEFUL INFORMATION

El pago se debe realizar en el momento de la solicitud de la copia del estudio en la caja CUP de
radiologia, situada en la entreplanta del primer piso, de lunes a viernes de 8:00 a 13:00 horas;
después de ese horario y los sabados es posible hacer el pago en las otras cajas CUP de la
empresa.

Para el retiro de la documentacién médica (historia clinica, exdmenes radioldgicos, estudios,
etc.) es necesaria la presencia del titular o, en caso de imposibilidad, de una autorizacion por
escrito. Para la autorizacién se debe rellenar el médulo disponible en la Oficina de Informacion.

El retiro de la copia del estudio radioldgico se realiza en las ventanillas de Radiologia, situadas

en la entreplanta del primer piso, de lunes a viernes de 8:00 a 18:00 horas y los sabados de
8:00 a 14:00 horas.
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