? Questionario para pacientes em realizagdo de
Clindca )
Sul Mineira Tomografia Computadorizada de Mastadides

Tomesul

Nome do paciente: Ciod:
Sexot M () F( ) ldade; FPeso:; Mascimento:__ [/

Qual o motivo da realizagdo do exame?

Tem zumbido? { Ysim [ ) ndo

De qual lade?

Ja fez cirurgia do ouvide? ( ) sim { ) ndo

De qual lada?

De que?

Qutras informacdes que julgar necessarias:

Declaro que i e compreendi as informacdes acima e concordo com o procedimento.,

Itajuba , / / Ass.:




