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Cuestionario médico para el examen de imagen por resonancia magnética

(IRM) con medio de contraste/ ggvrIgE B3=

Nombre y apellido del

Fecha/ B4t afio/ & mes/ A dia/n
paciente/ g3 K4
Fecha de nacimiento/ &4 8 B afo/ & mes/ H dia/ # Sexo/ #3  CMasculino/ % OFemenino/ %
N° ID del hospital del .
Edad/ €@ afos/ %

paciente/ B4 1D

Antes de realizarle un examen de IRM con medio de contraste, nos gustaria saber acerca de su estado fisico. Por favor conteste a
las siguientes preguntas de la mejor manera que pueda./ ¥ MRI A& Z1T 9 ICh 72 . BT OBEORELHEN T LET, DS
MHETTOT, LTOEMICBEALIZEN,

*Tenga en cuenta que puede no utilizarse un medio de contraste por decision del radidlogo.
| SRR E DI CEFAIZ A LRVEA b H Y 0T, TTEIEEN,

Marque por favor las casillas apropiadas./ &»<CizEzsb0lcF =7 LTI ESWN,
1. ¢Le han realizado alguna vez examenes con un medio de contraste (inyectado o administrado por goteo

intravenoso)?
| 5¥T, EEH ER/ R ERVEREEZZT LI LBH ETH?
i OTC/ ¢ Tt O IRM/ WRT i OUrografia/ JR#i
st o= OColangiografia/ fuiisss OAngiografia/ m# k5% OColecistografia/ fugeiss
ONo/ 7L
2. ¢ Tuvo alguna reaccion adversa en ese examen?/ ok, BWERIZH Y £ Lizh 2
OSarpullido/ 5% OPicor/ 3z CIN&useas/ &%
asi/ »v—
OVémito/ ngnk: CDolor de cabeza/ g Ootra/ = o ( )
ONo/ 7L
3. ¢Alguna vez le han diagnosticado asma?/ 4% cickE (FAZL) LVbhizZ bidb Y £352?
asi/ &y
ONo/ 7L
4. ; Tiene alguna alergia o enfermedad alérgica?/ 7 VA ¥—FE, 7 LA X—HOBRKBZH D T2
OUrticaria/ tA% LA ClDermatitis atopica/ 7 re—terzize  LIRInitis alérgical 7 vvx—tesz
asi/ Hv— CJAlergia a medicamentos/ #&o7 L s—: ( )
ClAlergia a alimentos/ o7 LaF—: ( )

ONo/ 7z L
5. ¢En algin momento le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?/ S FOHEK & Vb Z EBH Y £T2:2

CEnfermedad cardiovascular grave/ &v iioswic [Enfermedad hepatica grave/ & il 5

OEnfermedad grave de la glandula tiroidea/ @ CIMacroglobulinemial ~ 7 = 7/ =y + fujie

asi/ »v— N
COMieloma maltiple/ £ 3sE giE OTetania/ &% =—

COFeocromocitoma/ #& i fiE
ONo/ 7L

* (bntinla en la pagina siguiente/ sz =A< 20,
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6. ¢Alguna vez le han dicho que tiene insuficiencia renal?

| BROME SE (BRERE) LVbhaZ Liddby 352

asi/ &y ONo/ 7L
7. ¢ Tiene implantada alguna pieza de metal, como por ejemplo un marcapasos?/ R—2z 2 —% —7 ED&B & EANITEDAA TVE
R

asi/ Hv— Tipo de metal/ &84 :
ONo/ 7L
8. ¢ Esta tomando medicamentos para la diabetes?/ $ERBEDEL KA TOE S ?
asi/ Hv— Nombre del medicamento/ %14, :
ONo/ 7L
9. ¢ Esta o podria estar usted embarazada?/ B, EEH, E3EHEL TS AEEERDH D £50 2
asi/ »v ONo/ 7L OONo lo sé/ b7

10. ¢Usa lentillas de contacto?/ 2> #27 F Ly X% EE L TWVETH?
asi/ &y ONo/ 7L

11. Por favor escriba su peso. Esta informacion es necesaria para determinar la dosis del medio de contraste.
| EEROEREZIET B7edic, BEDKRELZ STHAT I,
( kg)
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