
 

 

 
 
 
 
 

 

INFORME REVISIÓN SANITARIA POR HIPERFLEXIÓN - RADIÓLOGO 
 
 
 

FECHA DEL INFORME: _____________________________________ 

 

EXPOSICIÓN EQUINA: _______________________________________________ 
 
 
 

NOMBRES Y APELLIDOS DE RADIOLOGO: ____________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

CONCEPTO Y/O DIAGNÓSTICO:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FIRMA: ___________________________________  
Nº T.P___________________________ 


