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CUESTIONARIO PARA EL EXAMEN DE MRI o Resonancia Magnética
Nombre: Edad: Peso: Fecha: / /

Mes dia afo
La seguridad del paciente es de suma importancia para nosotros. Algunos de los hechos indicados a continuacion podrian interferir con el MRI y otros pueden

arriesgar su seguridad. Sirvase leer detenidamente este cuestionario antes de su examen.

Tiene uno de los siguientes:

1 Marca pasos cardiaco, desfibrilador, ICD [desfibrilador ~ JSi [ No 19. ;Algun artefacto interno o externo o metal colocado [1Si [ No
cardioversor implantable], alambres de ritmo dentro o fuera de su cuerpo?
2. Reemplazo de la valvula del corazén o endoprdtesis Osi ONo
cardiaco (cardiac stents) 20. ;Tiene alguna enfermedad/insuficiencia renal, cuenta ~ CISi I No
3. ;Unidad TENS interna o externa, estimulador de nervioso O Si [ No con s6lo un rifién o tuvo un transplante de rifién?
un dispositivo de cualquier otro tipo? 21. {Tuvo quimioterapia en los titimos 30 dias? Osi  ONo
4. ;Alguna bomba electronica interna o externa y/o monitor - C1Si I No 22. Tiene historial de mieloma multiple? Osi ONo
(insulina, glucosa, quimio, control del dolor, etc.)? e ,
) o ) ) 23. jEs didbetico? Osi ONo
5. ;Lleva puesto una pulsera o grillete electrénico de tobillo I Si I No 24 Estd ah ibiendo hemodidlisis o didlisis peritoneal?  C1Si CI N
0 un monitor de detencién domiciliario? . iEstda .ora recibiendo hemodid ISIS,O. ialisis peritoneal? | 0
6. ;Ha tenido cirugia cerebral o un sujetador Osi OINo 25. éll-ltg tenlgg ll]Jn MF;I con contraste via intravenosaenlas  CISi [ No
de aneurismo intracraneal? ultimas 6 horas¢ . . )
7. Stents intravasculares, filtros, roscas, catéteres o Os Ohe 26. éHfihtAng;doalguna vez reaccion al contraste intravenoso Osi  ONo
valvula de derivacién de cualquier tipo? €l VRIE L )
8. ;Algin tipo de cirugia del oido, implante o audifonos? Osi ONo 27. ks usted claustrof6bico? , O S', L1 No
9. ;Alguna vez ha tenido cirugia de sus ojos? Osi ONo 28. ;Puede acostars? derecho sobre su espalda? O SI, O No
10. ;Ha tenido metal en sus ojos? Osi OINo 29. gHa.tomado algin medicamento para el dolor o la Osi ONo
) ) ) ansiedad antes del MRI hoy?
11. ;Tiene un implante de malla? asi ONo ) S S .
] . ) 30. ;Ha tenido cdncer alguna vez? (si es asi, qué clase)? Osi  ONo
12. ;Dentaduras o trabajo dental postizo? Osi ONo
13. jEsta dando de lactar? s ONo 31. ;Ha tenido alguna vez un MRI, Radiografia u otro Osi  ONo
14. ;Estd embarazada? Osi ONo examen de imdgines de esta parte del cuerpo?
15. ¢Usa un parche de piel transdérmico de cualquier tipo? Osi ONo Si es asi, especifique el tipo de examen, cudndo y donde:
16. ;Ha tenido cirugia dentro de las dltimas seis (6) semanas? [ISi [ No
17. {Tiene fragmentos de metralla o metal, virutas o Osi  ONo
proyectiles en su cuerpo?
18. ;Tiene agujeros o tatuajes en su cuerpo? asi ONo

¢Ha tenido alguin tipo de cirugia u operacién en el pasado (como una artroscopia, endoscopia, etc.)? Si es asi, sirvase indicar a continuacion la fecha y el tipo de cirugia.

Tipo Fecha Tipo Fecha

Sirvase hacer una lista de los sintomas y las fechas que ocurrieron, luego marque el diagrama
a la derecha donde usted siente el dolor y el adormecimiento..

Derecha Izquierda

He revisado la Guia de Medicinas para el contraste de MRI.

Firma del Paciente Fecha/Hora

Certifico que las respuestas son verdaderas y correctas segin mi mejor conocimiento y creencia.

Izquierda Derecha

Firma del Paciente Fecha/Hora
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