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Tipo de examen:

Dar por favor una breve descripcion de tus sintomas relacionados con el 4rea que se
explorara:

(Historia de la fractura/de la dislocacion? Yes No

Si si, da la localizacion, la fecha de lesion y el tratamiento.

(Historia del cancer? Yes No

Si si, da la localizacion, tratamiento.

(Historia de la artritis? Yes No

Si si, da la localizacion y el tratamiento.

(Has tenido inyecciones de la cortisona en el empalme afectado? ;Yes No
Si si, que articulan?

(Has tenido cirugia en el empalme afectado? ;Yes No
Si si, cuando?

Tipo de operacion (si esta sabido)

Exploraciones anteriores (para el area que es explorada hoy):

CT Yes No When Where
MRI Yes No When Where
X-ray Yes No When Where
Nuc medicine Yes  No When Where
Arthrogram Yes  No When Where
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