DIAGNOSTICO POR IMAGENES

RESONANCIA MAGNETICA
APELLIDO Y NOMBRE: ...ttt EDAD: ..o
DN, DIRECCION: ..ottt TELEFONO: ...,
INDICACIONES
IMPORTANTE

Si Ud. posee marcapasos cardiaco, consulte con el profesional.

Es de suma importancia quedarse completamente inmoévil mientras dura el examen.

Escuchara ruidos que podran ser de mediana intensidad por lo que se le ofrecera proteccién acustica.

Si esta indicado, se le inyectara un contraste que no contiene yodo.

SENALE LO QUE CORRESPONDA:

Ud. tiene:

Protesis dental removible Si | No Clips vasculares Si | No
Implante metélico Si | No Implante en oidos Si | No
Marcapasos cardiaco Si | No Bomba de insulina Si | No
Bala o fragmentos metélicos Si | No DIU Si | No

Ud. alguna vez:

Se realiz6 artroscopias Si | No ¢,De qué articulacion?

Ha tenido cirugias Si | No ¢De qué parte(s) del cuerpo?

Se realiz6 resonancias Si | No ¢De qué parte(s) del cuerpo?

ESTUDIOS PREVIOS ADJUNTADOS: RX: ECO: TC: RMN: M. NUCLEAR:

FIRMA DEL PACIENTE......ccoviriveeene e

REEXAMEN O si O NO
FECHA NUEVO TURNO SECUENCIAS A REALIZAR
MEDICO RESPONSABLE DEL ESTUDIO........oo.cveeveeveeeessieereensersseenresssesssessesnessnesnsse TECNICOor s
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