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Por favor, llenar esta forma completamente. Esta nos ayudara en el cuidado del paciente.

Nombre del paciente:________________________________ Edad:_______  Sexo:_____ Fecha: _________
I.
EXAMEN

PA

Lateral

AP  (Portatil)

Decubito

II. 
CONTEXTO CLÍNICO  Tos
    Dísnea         Dolor        Fiebre        Hemoptisis     Otro

Duracion/Descripcion:       _________   ________   _______    _______    __________    _________

III.
VALIDEZ


¿Hay rotación?








Sí
No

¿Hay inspiración adecuada?






Sí
No

¿Hay penetración suficiente?






Sí
No
IV.
HALLAZGOS
1. POSTERO-ANTERIOR (PA)  o  ANTERO-POSTERIOR (AP)

a. ¿Hay anormalidades de los huesos y tejidos blandos?


Sí
No

b. ¿La apariencia del mediastino esta dentro limites normales?

Sí         No
c. La silueta cardiaca revela alguna anormalidad significativa?

Sí
No
d. ¿El diafragma revela alguna anormalidad significativa?


Sí
No

e. ¿Hay alguna anormalidad en el hilio izquierdo o derecho? 

Sí
No
f. ¿Hay alguna anormalidad significativa en el parenquima pulmonar?
Sí
No
g. ¿Hay alguna anormalidad significativa en la pleura pulmonar?

Sí
No
2.   LATERAL – Hay anormalidades de la columna, el diafragma,

                          el mediastino anterior o el espacio retrocardiaco?

Si
No
V.
COMPARACION con radiografias anteriores: _______________________________________
VI.       INTERPRETACION:

A. Normal o con hallazgos probablamente insignificantes. Consulta no es necesaria. _____________________________________________________________________________
B. Hallazgos indeterminados que pueden ser significativos.  Consulta es necesaria pero no urgente.

____________________________________________________________________________


C.   Anormalidades que requieren consulta en este momento incluyen:
_____________________________________________________________________________

Estudiante/Residente:_________________________     Medico Supervisor: __________________________
