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ADVERTENCIA: Cicrtos implantes, dispositivos, u cbjetos pueden ser peligrosos y/o pueden interferir con el
procedimiento de resonancia magnética (es decir, MR, MR angiografia, MR fimcional, MR espectroscopia). Ne
entye a ia sala del escéner de MR o a la zona del aboratorio de MR si tiene alguna pregunta o duda relacionadas con
un implante, dispositive. v objeto. Comsulte con ¢ técnico o radidlogo de MRE ANTES de entrar 2 ka sala del cseéner
de MR. Recuerde que ¢l imin del sistema MR cstia SIEMPRE encendids.

Por favor "“hqn.e si tiene nlgu!m de los siguientes: Por favor marqoe en iz imagen de abajo [a localizacién
g g: g ;II: m‘;:; i;cqa:amrg}l:'c:a de cuslquier implante o metal en su cuerpo.
O8i ONe  Implante con desfibrilador pasa conversién cardiaca (ICD) -
D8 ONo  Implante electrénico ¢ dispositivo electrémico g PN
0si ONo [mplante 6 dispositivo activado magnéticamente &7 53 ¥
OSi INo  Sistzma de neuroestimulacién e s e e
08 ONo  Estimulador de la méduia espinal ' oy
Os8{ ONo  Electrodos 6 alambres mternos Y e _.-i i J oL }
08 ONo  Estimulador de crecimiento/fusin del hueso - % S A
Osi ONo  Implante coclear, otolgico, u otro implante del oido - RN e Wk
OSi ONo  Bomba de infasion de insulina ¢ simlar {2 N 7 W
OSf ONo  Dispositivo implantado para infusién de medicamento / ( [\ \“‘r’ Y / {1 x..,d};.._...,- iy Y
O0Si ONoe  Cualguiertipo de prélesis (ojo, peneal, etc.) “}'E;: [F oy W Y ;R
05i ONo  Protesis de valvula cardiaca DEREC g I JUERECHA
O8i ONo  Muelle 6 alambre del pérpado 4t Ly |
0Si ONo  Extremidad artificial 6 prostéfice o i
O8i ONo Malla metalica (stent), filtro, 6 anille matalico f\ ] ) Y F;
O Si ONo  Shunt (espinal 6 intraventricular) LA T
OSi ONo  Catéter y/u orificio de acceso vascular / { { iy}
38i ONo  Semillas 6 implantos de radiacién o 4 W
8Ost ONo Catéter de $wan-Ganz o de termodilucién g ==
i > !
08 ONo Parche de medicamentos (Nicatina, Nitroglicerina) A i AVISO IMPORTANTE'
08 ONe  Cusalquier fragmente methlico ¢ cuerpo extrafio o
g g; g }z}rz i’:ﬁwﬂ;ﬁ ety Anter de entrar 2 Ja zona de MR 6 2 Ia sala del exciner de
OSf ONo  Grapss quirtrgicas, clips, ¢ suturas metilicas MR, tendrk que quitarse fodo whiste sawtilice Incheymmlo
O si ONo Articulaciones artificinles (cedera, rodilla, etc.) a‘?‘ﬁm" dentaduras, placas parcinlcs, Raves, beeper,
OSi ONe  Varilla de hueso/coyuntura, tomillo, clavo, alambre, Cierono celular, fentes, horquillan de peln, pasadores,
e e e
S : . . alfileres, suj , clip de 3, tarjetax de créditn ¢
g g: g RI: gl:np;g;];:: ;n;?;‘:;? ;‘;éig}' dafmgme, & pesacic de bamco, toda tarjets mn.-bmd.l mlg.'!éﬂc& monedas,
Asi ONo Tatvaje & maquillaje permanente plumas, cuchillnx, corta oias, hur-rnnnenlfl?, ropa con
Osi ONo  Perforacion (picreing) del cuerpo cnganches de mefal, y ropa con hilos metilicnr.
b = it Por favor consulte con el Técttico de MRI 6 Radislogo si
tiene alguna pregunta o duda ANTES de entrar a Ja ssla de

0S8 ONe Otro implante
0si ONo  Problema respiratorio ¢ desorden del movimiento

asi ONo Claustrafobia

escaner de MR.

NOTA: Es posible se le pida usar auricolanes o ofr2 proteccién de sus oidos durante e} procedimiento de MR para
prevenir problemas § riesgos asociados al nivel de ruide en Ia sals del esciner de MR.

Atestiguo que la informaeibn anterior es correcta segim mi mejor entender. Leo y entiendo el contenido de este cucstionario ¥ he
tenido la oportumidad de hocer preguntas en relacian a a informacitn en el cuestionario ¥ en relacidn al estudio de MR al que me voy

a sorocter 8 continugeIdn.

Firma de la persona Uenando este cuestionario: Fecha__ / /
Firma
Cuestionario [ieno por: QOPaciente OPariente IEnfermera
Nombro on Jotra do texle Feelacion con el paci
Informacion revisada por:
Nombee en letra de tedto Firma
3 Técmico de MRI CEnfermera O Raditloge [ Otro
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EAST BAY UPRIGHT MRI
Multipositional Technology

__EUES'HONARIO PREVIO A ESTUDIO CON RESONANCIA MAGNETICA (MR)
PARA PACIENTES

Fecha / / Numero de paciente s

Edad Altura Peso

Nombre

Apcliido Primer Nombre Segundo Nombe

Fecha de nacimicnto____ /7 Vargn(J HembraO Parte del cuerpo a ser examinada

W< Din | ARo
Teléfono (domicilie) ( ) -

Direccion
Ciudad Teléfono (trabajo)  ( ) -

Provincia Cadigo Postal

Motivo para el estudio de MRI y/o sintomas

Medico que Ie refirio Teléfono ( ) -

1. Antcriormentc, ¢lc han hecho glguna cirugia u operacion (¢ B artroscopia, cndoscopis, ofc.) de cuslquicr tipp? O No O 5i
i respondio afirmativarmente. indique la fecha y que Uipo de cirugia:

Fecha / [ Tipo de cirugia
Fecha / / Tipo de cirugia
2. Anteriormente, ;Je han hecho algiin esnudio o examen de diagnéstico (MR, CT, Ultrasonido, Rayos-X, e1c.)? ONe O Si
Si respordid afirmativamente, deseribalos 2 comtinuacion:

Parte del Cuerpo Fecha Lugar/Institucion

MRI PR S— S—

CTICAT / [

Rayos-X { /

Ultrasonido ! /

Medicina Nuclear ! i

Otro / /

3. jHa tenido algin problema relacionado con esuxlios § procedimientos anterivres cor MR? ONeOSi

Si respondit afirmativamente, describalos: o
4. ;Se ha golpeado ¢! ojo con un objcto & fragmento metalico {c.g., astillas metalicas, virutas, objeto extraiio, e1c.)? O No O 8i
Si respondio afirmativamente. describa el incidente:
5. ;¥a sido alcanzado alguna vez por un objete metdlico u objeto cxlraiio (c.g pcrdlgl:rncs bala, metralla, ¢te.)? ONe O Si
Si respondio afirmativamente, describa el incidente:

6. ;Esta actalmente tomando & ha recicotemente tomado algin medicamento o droga? B No O Si
Si respondi6 afirmativamente, indique ¢l nombre del medicarnento: .
7. ¢Es Ud. alérgicola 4 algim medicamento? A No O §i

Si respondi6 afirmativaments, indique el nombre del medicamento:
8. ; Tiene historia de asma, reaccién alérgm. enfermedad respiratoria, 6 reaccion a contrastes 6 tinturas usados en MR, CT, 6
Rayns-}(" O NoO Si
9. ;Tiene anemia u otra enfermedad que afecte su sangre, algun cpisodio de enfermedad de rifion, fracaso de rifidn.
un transplante de rifikin, hipertensidn, la historia de la disbetes, refativo al higade 6 de ataques epilépticas?

Si respondié afirmativamente, describslos: O No O Si
Para Ins pacientes femeninos:

10, Fccha de su dltimo petiodo menstrual: / / En a2 menopausia? ONe0O SL
11, (Estd embarazada & tiene retraso ¢on su periodo menstrual? O No O Si
12. (st wmaado conlraccptivos orales 6 recibicndo tratamicnto hormonal? O Ne O §i
13. ;Estd tomando algin tipo de medicamento para ja fertilidad 6 recibiendo tratamientos de fertilidad? ONo D 5i

$i responde afirmativamente, describalos a continuacitn:
14. ;Estd amamantado a su bebe? ONo D Si
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