Fecha: Nombre del paciente:
Altura del paciente: cmoin Peso del paciente: kgolb
Fecha de nacimiento:

1. ¢ Tiene colocado un marcapasos o desfibrilador?
OSi ONo

N

. ¢, Tiene algun tipo de implante en su cuerpo con el que no haya nacido?
O Si O No Explique:

w

¢ Piensa que podria estar embarazada?
OSi ONo

4. ¢ Tiene colocado un expansor de tejido mamario?
OSi ONo (No se debe escanear nunca a pacientes con estos dispositivos).

5. ¢Tiene claustrofobia?
OSi ONo

6. ¢Alguna vez tuvieron que repararle un aneurisma?
O Si O No Explique:

7. ¢ Tiene algun tipo de implante, en su cuerpo, como un neuroestimulador medular, estimulador cerebral
profundo, valvula o endoprotesis programable o malla abdominal?
O Si 0O No Explique:

8. ¢Tiene algun tipo de dispositivo, incluidos, entre otros, una bomba de infusion de analgésicos o de insulina,
protesis o audifonos?
O Si O No Explique:

9. ¢ Tiene un dispositivo de estabilizacion de columna?
OSi ONo

10. ¢ Tiene algun implante interno para la audicion?
OSi ONo

11. ¢ Alguna vez tuvo una operacion fuera de los Estados Unidos?
O Si O No Pais en el que se realizé: ARo: Parte del cuerpo:

12. ¢ Tiene diabetes?
OSi ONo

13. ¢Usa un parche con medicacién o cualquier tipo de dispositivo para inyectarse medicaciéon?
OSi ONo

a. (Por ejemplo: un monitor de glucosa, parche de estrégeno o parche de Neulasta [oncoldgico])
b. Explique:
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14. ; Le dispararon alguna vez? ;Aun tiene la bala o un fragmento metalico dentro del cuerpo?
OSi ONo Explique:

15. ¢ Actualmente tiene una capsula endoscépica, una pildora vibradora (Vibrant), un registrador de bucle o un
sistema de gestion de reflujo LINX?
OSi ONo

16. ¢ Alguna vez le entré metal en los ojos o realiz6 trabajos de soldadura, corte de chapa o corte con soplete?
OSi ONo

17. En caso afirmativo, ¢ necesité alguna vez asistencia médica para extraerle metal de los o0jos?
O Si ONo Explique:

18. ¢ Tiene tatuajes, delineador permanente o extensiones capilares?
O Si O No (En caso afirmativo, encierre el elemento que corresponda en un circulo)

19. ¢ Utiliza lentes de contacto coloridos (uso estético)?
O Si O No En caso afirmativo, ¢cual utiliza? 0O Estandar O Color

20. 4 Utiliza aparatos, dentadura postiza o expansores dentales?
O Si ONo (En caso afirmativo, encierre el elemento que corresponda en un circulo)

21. ; Tiene perforaciones corporales?
O Si O No Indique la ubicacion:

22. ; Tiene antecedentes de hipertensién arterial?
OSi ONo
a. , Toma algun medicamento para tratar la hipertensién arterial?
OSi ONo

23. ¢ Tiene algun problema renal?
OSi ONo
a. (Por ejemplo: funcionamiento renal deficiente, enfermedad renal, extirpacion total o parcial de
un rinén) Explique:

24. ; Se encuentra en dialisis?
O Si O No En caso afirmativo, ¢cuando tiene programada su proxima sesion de dialisis?

25. ¢ Utiliza algun dispositivo anticonceptivo interno?
O Si O No En caso afirmativo, indique el tipo:

26. ¢ Tiene un pesario?
OSi ONo

27. i Tiene implante peneano?
OSi ONo

Yo o mi representante leimos y contestamos el cuestionario de evaluacion para la resonancia magnética.
El personal de Estudios de Resonancia Magnética revisé este formulario. Al firmar este formulario, acepto
someterme al estudio.

Firma del paciente: Fecha:
Firma del representante del paciente: Fecha:
Firma del personal de Radiologia o Enfermeria: Fecha:
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