Pomerado Imagin . :
ging Formulario de Cribado de MRI

Atencién: Ciertos implantes, dispositivos u objetos pueden ser peligrosos para usted o pueden interferir con el
procedimiento de MR (por €j., MRI, angiografia MR, MRI funcional, espectroscopia MRI). No entre en la sala de MR o en
el entorno de MR si tiene alguna duda relacionada con algun implante, dispositivo u objeto. Consulte con el técnico de
MRI o con el radiélogo ANTES de entrar en la sala de MRI. El iman del sistema de resonancia magnética se encuentra
SIEMPRE en funcionamiento.

[JMRI Abierto [ ] 1.5T de Fuerza MRI |

Nombre del
Nombre: médico:
Peso: ‘ Altura: ‘ ‘ Edad: | ‘ Sexo: |
Razdén de prueba/area de precupacion:
Medicamentos actuales:
Alergias a medicamentos conocidos:
[]si [No En caso afirmativo, favor de explicar:

Alergias conocidas: [ ] Si [ ] No En caso afirmativo, favor de explicar:

Recientes cirugias o

procedimientos invasivos:

Historia de cancer, tumor o

linfoma? [ ]Si []No En caso afirmativo, qué tipo:

¢;Tiene una historia de enfermedad renal o didlisis? [ ] Si [ ] No

SI NO NOSé SI NO NOSé

Metralla, balas, BBS

Marcapasos cardiaco [ O 0[O | Encaso afirmativo, donde: 1 O [

Pinza(s) de aneurisma Perno, tornillo, clavo, alambre, placa,

intracraneal 1] O [ | etc. enelhueso o articulaciones O O O

Stent, filtro o espiral

metalicos (1 [ [ | Grapas, sujetadores o suturas metalicas | [] [1 [

Implante coclear, otoldgico, u

otro implante de oido 1 O [ | otrosimplantes 1 O [

Prétesis o miembro artificial (1] O O | Audifonos O O O

Abrazadera vascular de la

arteria carotida (1 [ [O | Tatuaje o maquillaje permanente 1 O [
Dentadura postiza o placas en los

Prétesis de valvula cardiaca 1] O 0O |dientes O O O

Sistema de neuroestimulacion [0 OO 0[O | ¢Estaembarazada? O O O

Bomba de infusion de insulina o

de otro tipo [1 O O | Perforaciones en el cuerpo 1 O [

Cualquier tipo de protesis (ojo,

peneana, etc.) [1 [ [O | Lactancia materna O O O
Parche medicinal (Nicotina,

Muello o alambre en el parpado | [] [] [ | Nitroglicerina) 1 O [

¢Ha trabajado previamente con

metal? (1 OO0 [ | Claustrofobia O O O

Doy fe de que lainformacion que aparece arriba es correcta a mi mejor entendor.

Firma del paciente o enfermera(o) Firma del tecnélogo Fecha
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