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Mdrque con una "X" la opción que corresoondo v comolete por fovor. los ítems

solicitodos. Es imoortonte contor con el máximo de informoción posible.

Gracias

-lndique en que rodillo se le redlizorá el estudio: Derecha

-Dolor en : Cora interna D Caro erterna E

Caro posterior f---l Coro anterior -l
-Crujidos: Si Cl No 

-

- lzquierdo -

-Troumo smo: Si fl No 
-

Directo ( golpe, occidente o impacto en rodilla ofectado) C:l

lndirecto (rotación de rodilla) ¡3
-Bloqueo: SiE:]NoE

Al exionor C:l Al ertender E
-Operodo de meniscos: Si C-l No C lnterno - Externo E

-Operado de meniscos: De que rodilla ...................Cudnto empo hace....

-Operado de ligomentos cruzodos: siENoE
Anterior - Posterior --Operodo de ligamentos cruzodos: De que rodilla ...........

Cuo nto tie mpo hace..............

-Artroscopío u otra cirugía: Si tf No-

De que rodi\\o.................... Cuanto empo hace.......

-Rodilld inestable, dolor u otros síntomas luego de la cirugía, especifique:
.,..,,,,....,.,t,...,

-Proporcionoestudiosanteriores: 5l. D ru, D

GabanelS.A.. - Monte Caseros 2591- Montevideo - Uruguay-Tel./Fax.: 2481,9225-2481,6503 - 2487 0478

www.centrod€a ltatecnologia.com. uy

Formulario para Estudios de Rodillas


