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     CUESTIONARIO DE MRI
TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ DE LOS SIGUIENTES
NOMBRE DE PACIENTE: __________________________FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/____ PESO ______ 
                               
      ¿HA TENIDO UNA CIRUGÍA O UNA OPERACIÓN PREVIA (ARTROSCOPIA, ENDOSCOPIA ECT.)           SI          NO    

      Fecha: _________________ Tipo de Cirugia: _________________________Oficina: _________________
      ¿HA TENIDO IMÁGENES DIAGNÓSTICAS (MRI, CT, ULTRASONIDO, RAYOS X, ECT.)





 

      Fecha: _________________ Parte del cuerpo: _________________________Oficina: _______________

       ¿Ha experimentado algún problema relacionado con un procedimiento de resonancia magnética o 
  resonancia magnética anterior? _____________________________________________________________

       ¿Alguna vez ha sido lesionado por un objeto metálico o cuerpo extraño (BB, bala, metralla, etc.)?
________________________________________________________________________________________  

      ¿Estás tomando medicamentos actualmente?_________________________________________________
      
      ¿Tiene antecedentes de asma, reacción alérgica, enfermedad respiratoria o reacción a un medio de    contraste o tinte utilizado para un examen de resonancia magnética, tomografía computarizada o rayos X?
__________________________________________________________________________________________________________________
     
      ¿Eres alérgico a algún medicamento? ______________________________________________________
      ¿Tiene anemia o alguna enfermedad que afecte a su sangre, antecedentes de enfermedad renal (riñón),   insuficiencia renal (riñón), trasplante renal (riñón), presión arterial alta (hipertensión), enfermedad del hígado (hepática), antecedentes de diabetes o convulsiones? _______________________________________

       Solo Mujeres : El último periodo menstrual: _________________________ 
  Post menopáusico
        
       Estás embarazada : _____________________________________________________________________
      
      ¿Está tomando medicamentos para la fertilidad? : ____________________________________________
      
      ¿Estás amamantando actualmente? ________________________________________________________
      Doy fe de que la información anterior es correcta según mi conocimiento. También le he informado al tecnólogo que no estoy embarazada en este momento. Reconozco la oportunidad de hacer preguntas relacionadas con este formulario y el procedimiento de resonancia magnética y entiendo toda la información que se me presenta.

_________________________________      ______________________________        ________________

Patient/Parent/Legal Guardian Signature             Technologist Signature
                     Fecha
