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CENT'.:O?EEEE%?O ENCUESTA PARA EXAMENES "

DE RESONANCIA MAGNETICA s

Estimado paciente: DAR AVISO si posee elementos metalicos en su cuerpo, si utiliza bomba de
insulina, si es oxigeno dependiente y/o usa marcapaso cardiaco. Solicitamos responder las
siguientes preguntas con letra clara. [Asignado o ]

Pida ayuda en recepcion si tiene dificultades o dudas l Entrega DVD: J

PROCEDIMIENTO A REALIZAR
DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: Correo electrénico:

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS 00F 51 N0 :
iLe han inyectado medio de contraste gadolinio? V&Tiene valvula cardiaca?

i Presentd alguna reaccién alérgica? ¢Sufre claustrofébia?

;Tiene otros antecedentes alérgicos? (Miedo a espacios cerrados)
(Medicamento, alimento,factor ambiental) ;Tiene marcapasos?

¢Se encuentra premedicado? ¢Tiene implantes cocleares

¢Esta Ud. embarazada? No sé: o auditivos?

Fecha de dltima menstruacién: ¢Uso de prétesis dental?

¢Estd amamantando? ¢Tiene piercing?

‘ ‘ ¢Fuma?

INDIQUE SI PRESENTA ALGUNA DE LAS - Cuantos fuma al dia?
SIGUIENTES ENFERMEDADES. MARQUE (X) Em ¢

Enfermedades a los rifiones | {Desde cuando fuma? )

;Cual?
Toma medicamentos en forma cronica

;Cudles? Enfermedades al corazén
Consume metformina || Diabetes

Otro similar ;Cual? Gota

Tratamientos de quimioterapia | | Paciente con un solo rindn
¢ Cuanto tiempo y cuando? Hipertension

Radioterapia [ | Epilepsia

¢ Cuanto tiempo y cuando? Lupus

Inmunoterapia Resistencia a la insulina
;Cuanto tiempo y cuando? Hipertiroidismo

Asma Antecedentes miasténicos
LMieloma multiple ) | Glaucoma )

Otras enfermedades:
Describa sus molestias y desde cuando las presenta:

[o[;¥[c]:XJ (Marque con una X si le han extraido u operado alguno de estos érganos)

Indique fecha Indique fecha
(Vesicula | /) (Higado | / Otros:
Apéndice /  / Intestino / ]
Rinon / /] Estdbmago / /]
Utero /  / Prostata /)
| Ovarios ) /  / (Pulmon ) /

Firma de paciente o representante
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