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FECHA DE HOY: _______/_____/________ 
   Mes     /  Dia      / Año 
 

NOMBRE:       FECHA DE NACIMIENTO:    
                 Mes   /    Dia    / Año 
 

PESO:  ALTURA:    ¿ESTÁ USTED EMBARAZADA? ❏SI❏NO 
 

¿USTED HA TENIDO UN MRI ANTES? ❏SI ❏NO    ¿SI SÍ, CUÁNDO Y DÓNDE? _ _____ 

                
 

¿USTED HA TENIDO CIRUGÍA? ❏SI ❏NO    ¿SI SÍ, CUÁNDO Y QUÉ CLASE?  _____ 

                
 

¿USTED TRABAJA O USTED HA TRABAJADO COMO UN MAQUINISTA, TRABAJADOR DEL 

METAL O METAL DE PULIDO DE LA PROFESIÓN?      __________ 
 

SI    NO 

❏    ❏ Ha tenido tos, fiebre o algun sintoma similar a la gripe en las ultimas 2 semanas? 

❏    ❏ Ha tenido reciente contacto con alguien que fuera positivo para COVID?  

❏    ❏ Algun viaje reciente fuera de los EE.UU? 

 

LOS PUNTOS SIGUIENTES PUEDEN SER PELIGROSOS CON LA EXPLORACIÓN DE MRI. 

COMPRUEBE POR FAVOR LA COLUMNA APROPIADA PARA SABER SI HAY CADA UNO DEL 

SIGUIENTE:  
 

   SI      NO          

❏      ❏  MARCAPASOS CARDIACOS     

❏      ❏  “PARAGUAS VENOSO”  

❏      ❏  EL ANEURYSM INTRACRANEAL ACORTA (EL CEREBRO)  

❏      ❏  PRÓTESIS 

❏      ❏  TRABAJADO CON METAL      

❏      ❏  FRAGMENTOS DEL METAL EN O ALREDEDOR DE LOS OJOS  

❏      ❏  DISPOSITIVO INTRAUTERINOL (PARA MUJERES) 

❏      ❏  METRALLA O BALA 

❏      ❏  IMPLANTE DEL OÍDO       

❏      ❏  CLIPS AÓRTICOS 

❏      ❏  BOMBA DE LA INSULINA 

❏      ❏  BARRA DE HARRINGTON 

❏      ❏  ELECTRODOS         

❏      ❏  REEMPLAZO COMÚN 

❏      ❏  NEUROSTIMULATOR (TENS UNIT)      
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SI      NO 
❏      ❏  PRÓTESIS DE OÍDO 

❏      ❏  IMPLANTES DEL METAL (SI SÍ, EXPLIQUE POR FAVOR) 

❏      ❏  VÁLVULA DE CORAZÓN 

❏      ❏  PERNOS DEL HUESO O DEL EMPALME, TORNILLOS, SUTURAS DEL ALAMBRE 

 
¿Cuál es su queja principal?             

 

¿Esto fue resultado por un acidente? ❏SI ❏NO  Tipo de acidente:__________Fecha:_____  

 

¿Usted tiene otros síntomas?             
 

Quite por favor todos los objetos metálicos antes de incorporar el MRI incluyendo la joyería, 

reloj, pernos de pelo.  Consulte por favor al tecnólogo de MRI si usted tiene preguntas o 

preocupaciones ANTES DE QUE usted entre al habitación del MRI. 
 

Atestiguo que la información antedicha proporcionada por mí está correcta al mejor de mi 

conocimiento, yo he leído el y entendío el contenido entero de este forma.  He tenido la oportunidad 

de pedir cualquier edición confusa a este respecto. 
 
 

Firma del Paciente: _____________________________________Fecha:  / /  

           Mes     / Dia      / Año   


