T Formulario de evaluacion de
»aed3 8 seqguridad para los participantes en los
estudios de resonancia magnética

La Resonancia Magnética (MRI) es completamente no invasiva. Puede ser relativamente ruidosa, asi que
se le proporcionara una proteccion auditiva. La resonancia magnética utiliza un fuerte campo magnético y
ondas de radio. Para evitar cualquier riesgo de efectos adversos o lesiones, por favor complete este
formulario y entréguelo al Operador del escaner de resonancia magnética antes de entrar en la sala de
resonancia magnética. También tendra que quitarse todos los objetos metalicos, por ejemplo, audifonos,
dentaduras postizas, horquillas, joyas y joyas para perforar el cuerpo, llaves, teléfono mévil, gafas, reloj,
cartera y ropa con cierres metalicos.

APELLIDO: Nombre : Sexo

] Masculino

Feminino
rfsgirllr?igr?to Altura : cm | Peso: kg -
: [ otro

Alguna vez se ha hecho usted une resonancia magnética? []s1 [ INO
Si es si, ha habido algun problema durante o después de la exploracion? []st [ INO
Tiene usted algin objeto o fragmento metalico en su cuerpo? [ ]St [ INO
Tiene usted una pinza o una bobina para aneurisma? [ ]sl [ INO
Tiene usted o podria tener algun objeto metdlico o un fragmento en el 0jo? []si []NO
En su travajo ha sido usted expuesto a fragmentos metalicos (metal industria, st []NO

molienda, soldadura, etc.)?
Tiene usted un marcapasos cardiaco o un desfibrilador cardioversor implantado (DCH)?[ ]SI [ ]NO

Tiene usted una bomba de insulina o otro dispositivo de infusion de drogas implantado?[ ]SI [ |NO

Tiene usted un implante coclear o otro tipo de implante en el oido, algun sistema de [Ist [ ]NO
neuroestimulacién, o cualquier otro implante o dispositivo electrénico o magnético?

Tiene usted algun electrodo o cable interno, un puerto de acceso vascular, st [INO
un catéter, o un dispositivo similar en su cuerpo?

Tiene usted una protesis de valvula cardiaca, miembro artificial o proétesis, stent metdlico CIst [JNO
o filtro? Tiene usted un reemplazo de articulacion, placa 6sea, tornillo, clavo o alambre?

Tiene usted algln otro tipo de implante? L]st [ INO
Ha tenido usted alguna operation cirucica en los ultimos seis meses? C]st [JNO
Tiene usted algun dispositivo intrauterino (DIU), diafragma o pesario? L]st [ INO
Esta usted embarazada? L]sl [INO
Sufre usted de claustrofobia? []st [INO
Puede usted acostarse de espaldas durante un largo periodo sin problemas? []s1 [ INO
Tiene ’us_ted algun,a_udifono, dentaduras posti_zas_ 0 placas parciales, aparatos st [INO
ortopédicos, metélicos o algun alambre de sujecion ?

Tiene usted algun un parche de medicacidn (nicotina, nitroglicerina, ...)? []s1 [ INO

Tiene usted tatuajes, maquillaje permanente o alguna joya tipo piercing corporal? 1St [JNO

Firma del

Fecha: : .
partecipante :

] Aprobado Fecha.: Firma
] rechazado del operador :




