
Estatura

MRI - Parte A
Algunos factores como el peso, la complexian del

paciente y el tipo de examen pueden determinar si se
puede realizar el examen.

Apellido

Nombre

Fecha de nacimiento Fecha 

-

Peso: lb&s

La s.equridad del paciente es-nuestra-principal pre0cupaci6n, La sala de imagen por resonancia magnCtica (magnetic resonance imaging, MRI)
contiene un imdn-muypotente y SLEMPRE esu encendido.Antes de que se le permita entrar a la sala de MBI debemos saber sitiene ilgih
metal dentro-o snbre el cuemo, DEBE quitarse todos los obietos metilicos, incluid0 el tel6fono celular, las llaves, los relojes, los pasado-res
para el cabello, las nav2.ias de bolsillo, los encendedores, las tarjetas de crddilo, los bols0s, Ias carteras, la ioyeiia, etc. Los apar:atos auditivos
se deben quitar inmediatamente antes de entar a la sala de MBl. si n0 retira dich0s articulos, es posible que se dafien seriamente o que
provoquen lesiones a olras pers0nas o a usled mismo. Responda con cuidadolas siguientes preguntas.

He leido y entiendo la informaci6n anterior y me he quitad0 todo el me1a|..............,...,.-.---.,....-... tr SiE No
i,Se someli6 a algtin procedimiento mddico o dental con sedacirin en las ultimas 24 h0ras? ..,......, D Si E N0

**Cipsula para endoscopia del inteslino delgado .. [1 Si tr No
**Dispositivo de asislencia para el ventriculo

izquierdo (LVAD) (bomba cardiaca)...................... tr Sitr No
*lmplantes mamarios tr Si tr No
*"Marcapasos o cables de marcapasos.............,....., tr Si tr No
*Desfibrilador cardiaco imp1antad0.......,.,......,,.....,. tr Si tr No

(anterior o actual)
**Embara20,....,......,. 

-....,.,.,..,.., tr Si tr No

Ultimo periodo menstrual
*Neur0estimulador imp1antado................,........,...,.... tl Si tr No
*Vdlvulas cardiacas artiliciales/

endopr6tesis cor0narias.....,..,.,...,.....,..,..,............. tr Si tr No

Fecha: rca:

l\ilodelo
*Grapas quinirgicas 0 vasculares/

injertos/endopr6tesis -,.,......tr Sitr No

Tipo:_
*Grapas para aneurismas ......,................,..........,,,,.... tr Sitr No
*Colonoscopia o procedimiento del sistema digestivo

que implique grapas quinirgicas reciente..,.,,,,.,.. tr Si tr No
*Bomba para medicamentos,.......,.....,.......--......,...,. tr Sitr No
rUnidad de neuroestimulaci6n

ELECTRICA TBANSCUTANEA IIENS] externa......... tr Si tr No
*Cuerpo metalico extrafro (heridas de bala,

Parches para piel con medicamento...,...................,.tr Sitr No

Anlecedenles de cdncer...................,..,.,.........,,.........tr Si tr No

Si la respuesta es si, i,qu6 lipo?

Reemplazos 0 implantes de articulaciones...............tr Si tr No

Dispositivos 0rtopedicos 0 pros16tic0s......,,.,.....,.....tr Sitl No

Fillro en loma de paraguas en la vena cava............E SiE No

Extensi0nes de cabell0/cabello p0stizo/peluca.,.,....D Sitr No

Aparatos de 0rtod0ncia, resortes bucales,

prlitesis dentales removib1es,..,............-.-.......,...,.tr Si tr No

Brillo/maquillaje de oios permanente..,.,,..................tr Sitr No

Gualquier cosa sostenida con imanes o pasadores..flSi E No

Taluaies o perloraciones en el cuerp0..,.................,..! Sitr No

Claustrof{ibico ......... ....,,,,........tr Si tr No

Ferr0penia tratada c0n Feraheme.,,........,..,...............tr Sitr No

Antecedentes de epilepsia (ataques) ........................tr SiD No

Antecedentes de diarrea en los fllimos 2 a 3 dias...tr Sitr I'lo
Alguna caida en los [tlimos 30 dias.....,....................tr Sitr No

Si la respuesta es si, cu6ndo

eTiene alg0 en su cuerpo con l0 que no haya nacido?

tr Si tr No si n0 se encuentra en la lista aoterior, notifiquelo

al t6cnico,

;Tom6 algun medicamenlo anles de este examen?.E SiE No

e0uenta con un conduclor?,......,.,............... tr N/A tr Sitr No

Mencione todas las cirugias anteriores y sus fechas:

.,Algrin otro estudio con im6genes previ0 relacionado con el

moliv0 del examen de hoy? ,....,..,,.....,.,.........,....,......tr Si tl No

Tipo de examen

Cenlro

Fecha

cerclaie de relina, elc.)
rlesi6n ocular con metal

tr Sitr No

tr sitr No
*Cirugia de 0ido, oios o cerebro previa .....,,,.........,... tr Sitr No
*Catdter, sonda de drenaje, monitor de temperafura..,. E SiE N0

Aparatos auditivos... ................. tr Si tr N0

Bopa de tela DriWeave, Dri Fit o de teiidos

que absorben la humedad.. nSi!No

Respondi las preguntas anteriores con precisi6n.

MBI CANNOT be performed if "Yes" is answered to triple asterisked ('") questions, Double asterisked ('.) require a signed informed consent,

Single asterisked (') may require lurther discussion between the Radiologist &Technologist. Document any verbal approvalsrnstructions on Pad B.

I have rcviewed each rcsponse with the patient or their legal guatdian, power ot attofiey, next of kih, etc. and P5BEoBAEUQL!N!9.4L4!!SE!:L

Technologist's Signature:
Reris.d January. 2019

Date:

Firma del paciente: Fechar Hora: 

-

(Padre, madre o tutor si el paciente es menor de edad o esti incap""ibdol p.r.r,r.."o,



€ /\LLIANCE
iIi-1i--r.( /, ilE

PRUEBAS PR

Apellido:

Nombre:

EVIAS AL CONTRASTE D E MRI PARA EL

aActualmente estd amamantando? E Si nruo
iTiene antecedentes de diabetes? D Si ! ruo

aTiene asma? ! Si ! t'to

eTiene antecedentes de presi6n arterial alta? E Si E wo
eEstd en tratamiento por gota? D si E tto
cTiene antecedentes de cdncer de mama con extracci6n de n6dulos linf5ticos? fl Si E wo
cTiene antecedentes de fistula arteriovenosa (AV)? E Si ! No
iSe le han hecho diiilisis o tiene insuficiencia renal? E Si E No
(T6cnico: En caso de que la tasa de filtraci6n glomerular lglomerular filtration rate, GFR] sea menor de 30, utilice tambi€n el documento

adjunto A047: Consentimiento para administrar gadolinio en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal)

El t6cnico me explic6 el procedimiento, recibiy lei la gula del medicamento del agente de contraste a base de
gadolinio que se puede usar como parte de mi examen de resonancia magn6tica (magnetic resonance imaging,
MRI) y recibi respuestas a mis preguntas.
Acepto que me realicen el procedimiento de MRI con una inyecci6n de medio de contraste si es necesario.

Firma del paciente(padre, madre o tutor, si el paciente es menor de edad o estii incapacitado) Fecha

Firma deltdcnico:

Hora

GFR (Document any contrast protocol modification on part B)
Creatin ine

Contrast Name
Lot #

Contrast Amount mL
Contrast Expiration Date Contrast NDC #

lnjection Site Flow Rate
Multi-dose vial I or Single-dose vialE ? lf single dose vial, amount of discarded contrast
lV Device Used Time of lnjection Tech lnitials

mL

Reviewed January 2019 O 2014 Alliance Healthcare Radiotogy, una divisi6n de Alliance Healthcare Services. Attachment A054

CONTRASTE IV
Su m6dico o radi6logo podria considerar necesario que se le aplique una inyecci6n intravenosa (lV) con un medio de contraste
que contenga gadolinio para mejorar la calidad de su examen por resonancia magn6tica (magnetic resonance, MR).

Aunque los medios de contraste con gadolinio se han utilizado de manera segura en millones de pacientes, pueden
presentarse reacciones leves (especialmente dolor de cabeza o nduseas) y reacciones graves o que pongan en peligro la vida.

ZAlguna vez se le ha administrado una inyecci6n con medio de contraste? n Si !tito
4Alguna vez ha tenido alguna reacci6n al medio de contraste? ! Si E wo

Si la respuesta es si, explique:

Fecha de nacimiento: _


