CUESTIONARIO PREVIO A ESTUDIO CON RESONANCIA MAGNETICA (MR)
PARA PACIENTES

Feeha Numerode paciente
Nombre E<lad __ _Altura_ Peso _
Apcllido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento__ L — 1__ Var6n0 HembraO Partedel cuerpoaserexaminada
Mes Dia  Ano
Direcci6n Tetefono (domicilio) () -
Ciudad Telefono {trabajo) C_ D -
Provincia _ Cédigo Postal

Motivo parael estudio de MRI y/o sintomas

Medicoque le reFi ri 6——— Telefono () -

I. Anteriormente, c,le han hechoalguna cirugla u operacién (e.g., artroscopia, endoscopia, etc.) de cualquier tipo? O No O Si
Si respondi6 afirmativamente, indique la fecha y que tipo de cirugia:
Fecha /_/ Tipo de cirugia——
Fecha / / Tipo de cirugia
2. Anteriormcentc, c,le han hccho algun estudio o examen de diagn6stico (MRI, CT, Ultrasonido, Rayos-X, etc.)? O No O Si
Sirespondi6 afirmativamente, describalos a continuacién:
Parte del Cuerpo Fecha Lugar/Institucién
MRI 1 I
CT/CAT ]
Rayos-X I |
Ultrasonido |
Medicina Nuclear i |
Otro I |
3. c,Hatcnidoalgun problcma rclacionado con cstudios 6 proccdimicntos antcriores con MR? O No O Si

Si nspondi6 afirmativamente, <lescribalos:————
4. c,Se ha golpeado el ojo con un objeto 6 fragmento metalico (e.g., astillas metalicas, virutas, ohjeto extrano, etc.)? O No O Si

Sirespondi6 afirmativamente, describael imcidente :

5. ¢,Hasidoalcanzado alguna vez por un objeto metalico u objeto extrano (e.g. perdigones, bala, metralla, etc.)? ONo O Si
Si respondi6 afirmativamente, describa el imcidente :

6. (.Esta actualmente toman<lo 6 ha recienti::m t:nte tornado algun medicamento o droga? O No O Si
Si respondi6 afirmativamente, indique el nombre del medicamento: _

7. c,EsUd.alergico/aaalgi'.m medicamento? O No O Si

Si respondi6 afirmativamente, indique el nombre del medicamento:
8. (,Ticnc historia de asma, rcacci6n alergica, cnfermedad rcspiratoria, 6 rcaccién a contrastcs 6 tinturas usados en MRI,CT, 6
Rayos-X? ONo O Si
9. (.Tiene anemia u otra enfermedad que afecte su sangre, algi'.m episodio de enfermedad de rin6én, fracaso de rinon,
un transplante de rin6n, hipertensién, la historia de la diabetes, relativo al higado 6 de ataques epilepticos?
Sirespondi6 afirmativamente, describalos: ONo O Si

Para los pacientes femeninos:

10. Fechadesui'.1lltimoperiodomenstrual: / / En la menopausia? ONo OSi
| I.(.Estacmbarazada6ticncrctrasoconsupcriodomenstrual? ONo O si
12. (.Esta tomando contraceptivos orates 6 recibiendo tratamiento hormonal? ONo Osi
13. (.Esta tomando alglin tipo de medicamento para la fertilidad 6 recibiendo tratamientos de fertil idad? O No O Si
Sirt:sponde afirmativamente,describalosaconti nuacién:
14.(.Esta amamantado a su bebe? ONo OSi
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ADVERTENCIA: Ciertos implantes, dispositivos, u objetos pueden ser peligrosos y/o pueden inter ferir con el
procedimiento de resonancia magnetica (esdecir, MRI, MR angiografia, MRI funcional, MR espectroscopia). No
entre a la sala del escaner de MR o0 a la zona del laboratorio de MR si tiene alguna pregunta o duda relacionadas con
un implante, dispositivo, u objeto. Consulte con el tecnico o radiologo de MRI ANTES de entrar a la sala del escaner
de MR. Recuerde que el iman del sistema MR esta SIEMPRE encendido.

Por favor mdlque si tiene alguno de los siguientes: Por favor marque en la 1magen de abajo la localizacibn

CD) SSii 8 NNC(; l:jlgiggsgaigsaé]:rléri:ga de cualquicr implante o metal en su cuerpo.

D Si D No Implante con desfibrilador para conversion cardiaca (ICD)

D si D No Implanteelectronico odispositivo electronico

Dsi D No Implante o dispositivo activado magneticamente

D Si D No Sistema de neuroestimulacion

D si D No Estimulador de la medula espinal

D Si D No Electrodos o alambres internos J L

D Si O No Estimulador de crecimiento/fusion de) hueso

D Si O No Implante coclear, otologico, u otro implante del oido B o W v

D Si O No Bomba de infusion de insulina o similar

D Si D No Dispositivo implantado para infusion de medicamento

D Si O No Cualquier tipo de protesis (ojo, peneal, etc.) i B

D Si D No Protesis de valvula cardiaca DERECH IZQUIERDA [DERECHA

D Si O No Muelle o alambre de! parpado o T

D Si O No Extremidad artificial o prostetica

D Si D No Malla metalica (stent), filtro, o anillo metalico

D Si D No Shunt (espinal o intraventricular)

D Si D No Cateter y/u orificio de acceso vascu lar r

0O Si O No Semillas o implantes de radiacion

OsSi DNo Cateter de Swan-Ganz o de termodilucion

DSi ONo Parche de medicamentos (Nicotina, Nitroglicer ina) A JAVI SO IMPORTANTE' I

DSi ONo Cualquier fragmento metalico o cuerpo extrafio

DSi pNo Implante tipo malla

Dsi D No Aumentador de tejidos (e.g. pecho) Antes de entrar a Ia_ zona de MR_6 ala sala_l del_ escaner de

D Si O No Grapas quinirgicas, clips, o suturas metalicas M R_,tendra que quitarse todo objgto metalico incluyendo

D Si O No Articulaciones artificiales (cadera, rodilla, etc.) audifono, dentaduras, placas parmales, llaves, beeper,

D Si DNo Varillade hueso/coyuntura, tornillo, clavo, alambre, telcfono (_:elular,_leotes, horq,l,""as d.e pe_:lo,"pasad(?res,
chapas, etc. tod_as IaSJoyas (|ocluyenc_io boc_jy plercmg ), reloj, _

O Si ONo Dispositivo intrauterino (1 UD). diafragma, o pesario alfileres, suletapar_)eles, clip de billetes, ta_rjetas de crCdito 6

Dsi ONo Dentaduras o placas parciales de banco,todz_:t tarjeta con__banda mag_netlca, monedas,

Dsi O No Tatuaje o maquillge permanente plumas, cuchillos, corta uiias, hel_'ramlenta§, ropa con

Dsi ONo Perforacion (piercing) del cuerpo enganches de metal,y ropa con hilos metalicos.

Dsi BNo Aesuctllr:‘:rn&('\(ilél)teselo antes de entrar a lasala def Por favor coosulte con el Tecnico de MRI 6 Radiologo si

D Si D No Otro implante tiene alguna preguota o duda ANTES de entrara la sala de

D Si DNo Problema respiratorio 6 desorden del movi miento escaner de MR.

D Si D No Claustrofobia

NOTA: Es posible se le pida usar auriculares u otra proteccion de sus oidos durante el procedimiento de MR para
prevenir problemas 6 riesgos asociados al nivel de ruido en la sala del escaner de MR.

Atestiguo que la informaci6n anterior es correcta segun mi mejor entender. Leo y entiendo el contenido de este cuestionario y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas en relacién a la informacion en el cuestionario y en relacion al estudio de MR al que me voy
a someter a continuacion .

Firma de la persona llenando este cuestionario: Fecha I
Finna —_—
Cuestionariollenopor: DPaciente OPariente DEnferm era
Nombre enlelradelexto Relaci6n con el paciente
Informacionrevisadapp o r :
Nombreen letradetexlo Firma
D Tecnico de MRI DEnfermera D Radiologo D Otro—
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