\
HISTORIA N°

e CARE

J
El estudio de resonancia magnética es seguro e indoloro, se emplea un potente campo magnético (iman), La R
existencia de objetos de metal en su cuerpo puede ocasionarle dafios o interferir con el estudio.
Cualquier consulta puede ser aclarada con nuestro personal especializado. )
DATOS DEL PACIENTE:
("Nombre: Cl.: Sexo M[ JF )
Fecha de Nacimiento: Edad: Peso: Telefonos:
Direccién: Email:
Factura a nombre de: C.I./RIF:
Referido por: Dr(a) Teléfono:
Resonancia Magnética de:
Explique la razén por la que se le indicé este examen: - )
MARQUE CON UNA X SU RESPUESTA: Sl NO
/

(CONTRAINDICACION ABSOLUTA) C]
(CONTRAINDICACION ABSOLUTA) C]

2.- Implante de oido:

1.- Marcapaso:

3.- Particulas metdlicas Intraoculares: .~ (CONTRAINDICACION ABSOLUTA) [:]

4.- Operaciones quirurgicas cerebrales:
5.- Otras particulas metalicas:

[:]\
)
)
)
)
6.- Protesis metdlica: J OJ
7-Implantes medulares: J OJ
8.-Valvulas cardiacas: J OJ
O-Cables: J O
10.- Bombas mecanicas: OJ d
11.- Operaciones QUIrUNgICas: J d
12.- Antecedentes alérgicos: .. O O
13.- Parches medicamentosos / nicotina / antélgicos: .- ... OJ d
14.- Esusted diabetico: J d
15.- jAlguna vez a recibido contraste en resonancia magnética?: .. O O
16.- Sufre de alguna enfermedad: Si CINol ) cuals
17.- Medicamento que toma: ..
o %
AUTORIZACION
e ~
“Yo autorizo alos médicos de la unidad de resonancia magnética a efectuar
todo tipo de procedimiento que se considere necesario o aconsejable para la realizacion del examen indicado por
el médico tratante. Lei y comprendi la informacion descrita”.
L Firma del paciente o su representante Cédula Fecha y
PARA SER LLENADO POR LA INSTITUCION
(Analista: Enfermero Tec. Radidlogo: Med. Radidlogo: \
Equipo ne°: Nede placas: Nedecd’s: Otros:
Comentarios del paciente o su representante:

N J
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