R/p

Paciente: ..............................................................

DNI: ..............................................................
Edad: ..............................................................
Cobertura médica: ..............................................................
N° Afiliado: ..............................................................

Solicito la realización de:
ELASTOGRAFÍA HEPÁTICA POR FIBROSCAN

Diagnóstico presuntivo:
..............................................................................................................
..............................................................................................................

Indicaciones para el paciente:
· Ayuno de 6 horas antes del estudio.
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