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                                            DALLAS DIAGNOSTIC IMAGING SERVICES






       
__________________________________________________________________________

                                          FIBROSCAN CUESTIONNARIO DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE: _______________________________FECHA DE NACIMIENTO: __________________

DIRECCION: _________________________________________________________________________APT # _________

CIUDAD: _________________________ESTADO: _______​​​​​​_____ZONA POSTAL: ___________
TELEFONO: ______________________________
    PESO: _______LBS      ETATURA _______
CORREO ELECTRONICO: ____________________________________________________________________​
ENFERMEDAD HEPATICA GRASA ( NAFLD OR NASH ) ? 





□ SI
□ NO

FIBROSIS ( CICATRIZ ) DEL HIGADO ?








□ SI
□ NO

CIRROSIS ? 











□ SI
□ NO

HEPATITIS A, B, C ?










□ SI
□ NO

HE TENIDO HEPATITIS C ? 









□ SI
□ NO

HAS TENIDO CANCER ? 
TYPO: ______________________ ANO: ______________

□ SI
□ NO    
TRANSPLANTE ?   CUANDO: ______________________________________________

□ SI
□ NO
OTRA ENFERMEDAD HEPATICA ? _____________________________________________________________

HEPATICAS ELEVADAS EN LA PRUEBA DE SANGRE ? 
( AST) ______​​__  ( ALT ) ________

□ SI
□ NO
BEBE ALCOHOL ?   CUANTO ANOS:  ____________






□ SI
□ NO

DIETA ?   □  REGULAR   □  DIABETICO    □  OTRA INFORMACION: _____________________________________
NOTAS: _________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________               ____________________________

FIRMA DEL PACIENTE






               FECHA
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