
CUg$TIONARIO PREVIO A ESTUDIO CON RESONANCIA MAGNETICA (MR)
PARA PACIENTES

| ;echrr,.-..,._.--_l -l

Nombre

Nrimero de paciente

Edad _ Altura Peso
Apel l ido himer Nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento / / Var6np Hembrap Parte del cuerpo a ser examinad
Mes Dfa Afro

Direcci6n Tel6fono (domicilio) (_)

Ciudad Tel6fono (trabajo) (_)

Provincia C6digo Postal

Motivo oara el estudio de MRI v/o sintomas

M6dico que le refiri6 Tel6fono (_) -

l. Anteriormente, i le han hecho alguna cirugia u operaci6n (e.g., artroscopia, endoscopia, etc.) de cualquier t ipo? p No p Si
Si respondi6 afirmativamente, indique la fecha y que tipo de cirugia:
Fecha _/_, J_ Tipo de cirugia
Fecha / / Tipo de cirugia
?. Anteriormente, i, le han hecho algrin estudio o ex6men de diagn6stico (MRI, CT, Ultrasonido, Rayos-X, etc.)? pNo p Sf
Si respondi6 afirmativamente, describalos a continuaci6n:

Parte del Cuerpo Lugar/ l  n st i  tuc ion
MR]
CT/CAT
Rayos-X
Ultrasonido
Medicina Nuclear
Otro

3. i,Ha tenido algrin problema relacionado conestudios 6 procedimientos anteriores con MR? p N o p S i
Si respondiS afirmativamente, describalos:

.1. i,Se ha golpeado el ojo con un objeto 6 fiagmento metdlico (e.g., asti l las metdlicas, virutas, objeto extrafro, erc.)'/ p No p Si
Si respondi6 afirmativamente, describa el incidente:

5. iHa sido alcanzado alguna vez por un objeto metii l ico u objeto extrafro (e.g. perdigones, bala, metralla, etc.)? p No p Si
Si respondi6 afirmativamente, describa el incidente:

6. lEsta actualmente tomando 6 ha recientemente tomado algrin medicamento o droga? p N o p S i

8. lTiene historia de asma, reacci6n al6rgica, enfermedad respiratoria, 6 reacci6n a contrastes 6 tinturas usados en MRI, CT, 6
R a y o s - X ?  p N o p S i

f . iTiene anemia u otra enfermedad que afecte su sangre, algrin episodio de enfermedad de rifl5n, 5 de ataques epil6pticos?
Si respondi6 afirmativamente, describalos: N o  p S i

Para los pacientes femeninos:
10. Fecha de su 61timo periodo menstrual: I l_
I l. ;Est6 embarazada 6 tiene retraso con su periodo menstrual?
12. iEstd tomando contraceptivos orales 6 recibiendo tratamiento hormonal?
13. 6Est6 tomando algrin tipo de medicamento para la fertilidad 6 recibiendo tratamientos de fertilidad?

Si responde afirmativamente. describalos a continuaci6n:
t4. iEstd amamantado a su beb6?

Fecha
/ /

/ /
/ /
/ t

Si respondi6 afirmativamente, indique el nombre
7. i,Es Ud. al6rgico/a ri algrin medicamento?

Si respondi6 afirmativamente, indique el nombre

del medicamento:

del medicamento:
p N o p S i

En la menopausia? p No p Si
p N o p S i
p N o p S i
p N o p S i

p N o p S f

Translated with pemission 5/05 Olga Fernandez-Flygare, M.S., Brain
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ADVERTENCIA: Ciertos implantes, dispositivos, u objetos pueden ser peligrosos y/o pueden interferir con el

procedimiento de resonancia magndtica (es decir, MRI, MR angiografia, MRI funcional, MR espectroscopia). No

entr€ a fa sala del escdner de MR o alazonadel laboratorio de MR si tiene alguna pregunta o duda relacionadas con

il-Gplante, dispositivo, u objeto. Consulte con el t6cnico o radi6logo de MRI ANTES de entrar a la sala del esciiner

de MR. Recuerde que el im6n del sistema MR est6 SIEMPRE encendido.

Por fnvor indique si tiene alguno de los siguientes: Por favor marque en la imagen de abajo la local izaci6n
de cualquier implante o metal en su cuerpo.

IZQUIERDA

p S i  p N o
p S i  p N t t
p S i  p N o
p S t  p N t r
p S i  p N o
p S t  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S t  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N c r
p S i  p N o
p S i  p N c r
p S f  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S f  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o

p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o
p S f  p N o
p S i  p N o

p S i  p N o
p S i  p N o
p S i  p N o

l'inza(s) de aneurisma
Marcapasos cardiaco
Implante con desfibrilador para conversi6n cardiaca (ICD)

Implante electr6nico 6 dispositivo electr6nico

lrnplante 6 dispositivo activado magn6ticamente

Sistema de neuroestimulaci6n
Est imulador de la  m6dula esPinal
Il lcctrodos ri alambres internos

Eslimulador de crecimient<l/fusi6n del hueso

Implante coclear, otol6gictl, u otro implante del oido

Bomba de intus i6n de insul ina 6 s imi lar

Dispositivo implantado para infusiSn de medicamento

Cualquier t ipo de pr6tesis (oJo, peneal, etc.)

Prdtes is  de vdlvula card iacr t

Muelle 6 alambre del prlryado

Extremidad artificial 6 prost6tica

Malla metdlica (stent), f i l tro, 6 anil lo met6lico

Shunt (espinal 5 intraventricular)
Cat6ter y/u orificio de acceso vascular

Semillas 6 implantes de radiaci6ti

Cat6ter de Swan-Ganz 5 de termodiluci6n

Parche de medicamentos (Nicotina, Nitroglicerina)

Cualquier fragmento met6lico 6 cuerpo extrafro

Implante tipo malla
Aumentador de tejidos (e.g. pecho)

Grapas quirfrgicas, clips, 6 suturas met6licas

Articulaciones artif iciales (cadera, rodil la, etc.)

Varil la de hueso/coyunlura, tot.nilIo, clavo, alambl.e.
chapas, etc.
Dispositivo intrauterino (IUD), diafragma, 6 pesano

Dentaduras 6 placas parciales

Tatuaje 6 maquillaje permanente

Perforaci6n (piercing) del cuerpo

Audffono (Quiteselo antes de enlrar a Ia sala del
escdner de MR)

\AVISO IMPORTANTE!

Antes de entrar a la zona de MR 6 a la sala del esc6ner de

MR, tendrd que quitarse todo objeto metilico incluyendo

audifono, dentaduras, placas parciales, llaves, beeper,

tel6fono celular, lentes, horquillas de pelo, pasadores,

todas las joyas (incluyendo "body piercing")' reloj,
alfileres, sujetapapeles, clip de billetes, tarjetas de cr6dito <1

de banco, toda tarjeta con banda magn6tica, monedas,
plumas, cuchillos, corta ufras, herramientas' ropa con

enganches de metal, y ropa con hilos metdlicos.

Por favor consulte con et T6cnico de MRI 5 Radi6logo si

tiene alguna pregunta o duda ANTES de entrar a la sala de

esc6ner de MR.Otro implante
Problema respiratorio 6 desorden del movimiento

Claustrofobia

NOTA: Es posible se le pida usar auriculares u otra protecci6n de sus ofdos durante el procedimiento de MR para

prevenir problemas d riesgos asociados al nivel de ruido en la sala del escdner de MR.

At"ttrg"" q"" l" t"f"t,""ci6n anterior es correcta segfn mi mejor entender. Leo y entiendo el contenido de este cuestionario y he

tenido la oportunidad de hacer preguntas en relaci6n a la informaci6n en el cuestionario y en relaci6n al estudio de MR al que me voy

a someter a contlnuacton.
Firma de la persona llenando este cuestionario: Fecha I I

Cuestionario lleno por: pPaciente pPariente pEnfermera
Nombre en letra de texto Relaci6n con el paclente

Informaci6n revisada por:

p T6cnico de MRI
Nombre en letra de texto

p Radi6logo p Otrop Enfermera

Firma


