INSTITUTO ESTATAL DE CANCEROLOGIA
"Dr. Arturo Beltran Ortega"

SOLICITUD DE SERVICIOS RADIOLOGICOS

NOMBRE: EXPEDIENTE NUM.:

EDAD: SEXO: FECHA:

EXTERNO: ———INTERNO: ___ CAMA: _____ SERVICIO QUE LO SOLICITA:
DATOS CLINICOS O DIAGNOSTICO DE PRESUNCION:

REGION U ORGANO POR EXPLORAR:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO DEL SERVICIO
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