D3 - DRD DIAGNOSTICO 3D’ Del Dr. Antonio Gual Sill  ooensosmo

EDAD

GENERO

FECHA DE RECEPCION SUCURSAL
PACIENTE
FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE SOLICITUD

TELEFONO DEL PACIENTE

MEDICO TELEFONO DEL MEDICO
DIRECCION:
Calle: Teléfono:
Numero Interior: Numero Exterior: Celular:
DATOS DEL . -
z Colonia: Correo Electroénico:
MEDICO
Ciudad, Municipio o Alcaldia:
Estado: Pais:
Cadigo Postal:
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: SUPERFICIE:
CONSISTENCIA:
IMAGEN RADIOGRAFICA (obligatoria en cualquier lesion intradsea): SINTOMATOLOGIA:
DATOS DEL
PACIENTE

LOCALIZACION DE LA LESION:

IMPRESION DIAGNOSTICA (diagnéstico presuntivo):

TIEM

PO DE EVOLUCION:

INFORMACION ADICIONAL: (adjuntar fotos, rx, videos, etcétera)

LESION ELEMENTAL:

FORMA:

COLOR:

TAMARO:

MARQUE EL SITIO
DE LOCALIZACION
DE LA LESION:

RESPUESTA

DEL VALLE EXPRESS
Uxmal 805, Planta Baja
in P. DE LOS VENADOS
(. 55.5605.8652 //
55.5605.6531

SATELITE @ NUEVA

Circuito Cirujanos No 4, junto a
Fantasias Miguel,

detras de Plaza Satélite

(. 55.5562.5707 // 55.5941.6265

POLANCO @

Mariano Escobedo 375 -1304
i POLANCO

{ 55.5203.5169 //
55.5531.1787

PEDREGAL SJ ©

C. Santa Teresa 13, N-3, L-18
CC. PEDREGAL DEL LAGO

(. 55.5135.5425 //
55.5135.4221

DELVALLE ©

Uxmal 805 - 5

in P. DE LOS VENADOS
{ 55.5605.8652 //
55.5605.6531

IZTACALCO

Rio Churubusco 775, L-1 P. B.
CC. PLAZA RIO, im IZTACALCO
{ 55.5648.2256 //
55.5648.8493

LINDAVISTA VALLEJO ©
Clz. Vallejo 1111, L-23

P. COMVAL M3 PATERA
( 55.5567.7724 //
55.5567.7733

INTERLOMAS ©

Blvd. Interlomas 5, P.B., L10
CC. INTERLOMAS, Huixquilucan
 55.5290.1084 //
55.5290.0226

ECATEPEC

Av. Central 50, Mz 44 L7, PB.
CENTER PLAZAS,

im ECATEPEC

{ 55.5774.9280 //
55.5774.9283

COAPA ©

Pro Div. Del Norte 4344, L - 30,
Esq. R Piomo

PLAZA LA HACIENDA

{ 55.5678.4860 // 55.5677.5336

ROMA

Puebla 170, ent. Jalapa y
Pomona

M INSURGENTES

{ 55.5162.3811 //
55.5162.3813

NEZAHUALCOYOTL

Adolfo Lépez Mateos 481 - P.1.
T3 ADOLFO LOPEZ MATEOS
(55.2232.8084 //
55.2232.8085
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