PETICION ESTUDIO RADIOLOGICO
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PRUEBA RADIOLOGICA PREPARACION PREVIA

ECOGRAFIAS abdominaleswruebas especiales (Esofago, EGD, e Int. Delgado)
TAC, BIOPSIAS, PAAF y PUNCIONES

AYUNAS DE 6 HORASY VEJIGA LLENA PARA ECOGRAFIA

ENEMAS OPACOS, ENEMA-TAC y UROGRAFIAS IV

DIETA SIN RESIDUQS, LIMPIEZA INTESTINAL Y AYUNAS 1 HORA

Pruebas con contraste intravenoso, PAAF y biopsias tienen que acompanar consentimiento informado y hoja informativa.
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