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                                   CITRATO DE MAGNESIO Y DULCOLAX PREP INSTRUCCIONES 
 

Doctor: ______________________________      Fecha de procedimento: __________________ 

                                   o Mañana   
Ubicación:  o  West Columbia             Llegar Tiempo:  _________________  o Tarde 
    o  Noreste 
    o  Otros: ____________________ 
 
El día antes del procedimiento: 

 NO COMER ALIMENTOS SÓLIDOS. 

 BEBER LÍQUIDOS CLAROS.   

 Cualquiera de los siguientes son aceptables. (Por favor evitar líquidos rojo y púrpura.) 

    •  Agua    

    •  Jugos de fruta sin pulpa 

    •  Las bebidas deportivas 

    •  Refrescos 

     •  Café o té (sin leche o crema no láctea) 

     •  Caldo o caldo claro 

   •  Helado Popsicle 

   •  Normal Jell-O (sin añadir frutas o los ingredientes) 
 
 Completar todos los pasos que se indican a continuación: 

 PASO 1:  Compra una caja de  tabletas Dulcolax Laxante 
      10Oz y dos botellas de citrato de magnesio 
 
 PASO 2: Tomar dos tabletas Dulcolax en . . . . . . . . . o   00:30   - o 15:30 
 
 PASO 3: Copa 10oz botella de Citrato de Magnesio en o   13:00   -   o 16:00 
 
 PASO 4: Tomar dos tabletas Dulcolax en .  .   .  .  .  . . o   16:30   -   o 19:30  
 
 PASO 5: Copa 10oz botella de Citrato de Magnesio en o   17:00   -   o 20:00 
 
 CONSEJOS ÚTILES:  permanecer hidratado. Aplicar una pequeña cantidad de loción o vaselina antes de 

cada movimiento intestinal es útil.  

  

               Por favor, no comer ni beber nada, incluyendo agua, después de la medianoche.  

GASTROENTEROLOGÍA
CONSULTORES EN

INFORMACIÓN DEL PACIENTE
Nombre: Primero______________________ 2do_________________ Apellido ___________________________

Dirección: __________________________________________________________________________________

Ciudad: __________________________ Estado______ Zip _________ Condado__________________________

Teléfono: Domicilio ____________________ Trabajo_________________ Celular _________________________

Email: _____________________________________________________________________________________

# Seguridad Social: ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___ # Licencia de conducir:_____________________

Edad: __________ Fecha de nacimiento (mm/dd/aa): __ / __ / __ Sexo:        M         F       Etnia:____________

Estado civil:       Soltero Casado Divorciado Viudo Idioma hablado: _____________________

Farmacia: _____________________ Dirección: ___________________ Teléfono: (____) ___________________

Nombre del asegurado: _____________________ #Seguro Social del asegurado: __ __ __ - __ __ - __ __ __ __

# Telf. Trabajo del asegurado: (____) _____________ Empleador del asegurado:__________________________

Fecha de naciemiento del asegurado (dd/mm/aa): __ / __ / __ Parentezco: ______________________________

Contacto de emergencia: _____________________ Telf.: (____) _________ Parentezco ___________________

Médico de referencia: _________________________________________________________________________

INFORMACIÓN DEL SEGURO (El paciente DEBE notificar a la compañia del seguro antes de la admisión, 
si la precertificación es necesaria)

Compañía aseguradora principal : _________________________ # Póliza: ______________________________

Direccón de reclamos: __________________________________ Línea de reclamos: (___) _________________

Médico de referencia: _________________________________________________________________________

Compañía aseguradora secundaria: _______________________ # Póliza: _______________________________

Direccón de reclamos: __________________________________ Línea de reclamos: (___) _________________

Certifico que toda la información de arriba es correcta.

Firma del paciente o responsable: __________________________________ Fecha: _______________________

POR FAVOR DEJE QUE EL RECEPCIONISTA HAGA UNA COPIA DE SU TARJETA DE ASEGURADO. GRACIAS
08/0/11 EXAM: 1S/1P-001 

 

   

(# SS para presentar reclamos de seguro)


