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=CENTER
Fecha de Hoy: / /
Mes / Dia / Afo
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Mes / Dia / Afo
Peso: Altura: ¢ Esta usted embarazada? QdSI QANO

¢ Usted ha tenido un MRI antes? S| ANO ¢ Si si, cuando y donde?

¢ Usted ha tenido una cirugia? ASI ANO  ¢Si si, cuando y que tipo?

LOS SIGUIENTES ARTICULOS PUEDEN SER PELIGROSOS CON LA MAQUINA DE MRI. POR
FAVOR COMPRUEBE LA COLUMNA APROPIADA PARA CADA UNO DE LOS SIGUIENTES:

NO NO
(JMARCAPASOS CARDIACO (J“PARAGUAS VENOSO”
(A CLIPS DE ANEURISMO INTRACRANIAL (CEREBRO) APROTESIS
(JTRABAJADO CON METAL (JELECTRODOS

(AMETRALLA O BALA
ACLIPS AORTICOS
(ABARRA DE HARRINGTON
(JREEMPLAZO COMUN
(APROTESIS DE 0iDO
(JVALVULA DE CORAZON

(AFRAGMENTOS DE METAL EN O ALREDEDOR DE LOS 0JOS
(JIMPLANTE DEL OIDO

(dBOMBA DE INSULINA

(A DISPOSITIVO INTRAUTERINOL (MUJERES)
(ANEUROSTIMULADOR (TENS UNIT)

(dIMPLANTES DE METAL (SI Si, EXPLIQUE POR FAVOR):
(APUNTOS DE HUESO O JUNTA, TORNILLOS, SUTURAS DE ALAMBRE

D00 dO0 00 0dodole
D000 0oD0Ddolle

¢,Cudl es su queja principal?

¢ Esto fue resultado de un accidente? ASI ANO Tipo de accidente: Fecha:

¢ Tiene otros sintomas?

Por favor, retire todos los objetos metélicos antes de entrar en la resonancia magnética,
incluyendo joyas, relojes, pernos de pelo. Por favor consulte con el Tecndlogo de MRI si tiene
preguntas o inquietudes ANTES de ingresar a la Suite MRI.

Atestiguo que la informacion anterior proporcionada por mi es correcta a lo mejor de mi

conocimiento, he leido y entendido el contenido completo de este formulario. He tenido la
oportunidad de preguntar cualquier cuestidon poco clara a este respecto.

Firma del Paciente: Fecha: / /
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