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Cuestionario médico para la exploracion de imagen por resonancia magnética (IRM)
| MRIZZE MZE

Nombre y apellido del

. Fecha/ B+ afo/ mes/ /] dia/p
paciente/ g3 K4
Fecha de nacimiento/ &8 8 afo/ 4 mes/ A dia/ | Sexo/ 8  [OMasculino/ % OFemenino/ %«
N° ID del hospital del
Edad/ &g afios/ %

paciente/ B 1D

Antes de realizarle un examen de IRM, nos gustaria saber acerca de su estado fisico. Por favor conteste a las siguientes preguntas
de la mejor manera que pueda.
/ MRIBEEITIIZHIZY | HHOBERORELHEVZLET, DO2BATHETTOT, LFOEMICBEX S0,

Marque por favor las casillas apropiadas/ » TiIZE2bDICF = v 7 LT EEW,

1. ; Tiene implantado actualmente algtin aparato médico (ej. un marcapasos [incluyendo un desfibrilador automatico
implantable] o un implante coclear)?
| BAE, BRNICHEIALOERER (R—2 2 —F— MEIARBEBNEINZET) . ATREREY) BZHD ET0?

Osi/ Si su respuesta es “Si”, es possible que no pueda hacer un examen de IRM.
/55 —
| Tid) EEZEFEIREERZT DI LS TEROTARENESH Y £,

ONo/ 72w

2. ¢Alguna vez le han operado para implantarle alguna pieza de metal (ej., una articulacion artificial, una placa metalica, una grapa de
aneurisma, una canula “stent”, un resorte metalico, un implante o una lente metalica)? (Dependiendo del material, tal vez no se le pueda
realizar una exploracion de IRM.)

| kNice&R (NTEH. 7Lv—t, BiREZ Y v 7 ATV b, &BaA NV, AV TTFv b, EBLVXRY) EAND L) RFREZITLZL
EHVETH HEICIVBREEZRITSZ EAHRRVWBEEH Y ET) ?

ISi/ &% COONo/ 7w

3. ¢ Tiene dientes postizos?/B Y 4+ LD TE 28Iz D 352
asi/ 2 — En tal caso, quiteselos antes del examen de IRM./ %2154 1%, BRERTIZHL TS,
CINo/ 7w

4. ;Esta o podria estar usted embarazada?/ FH7E. EIRT TT 2 E I ITEROAREIZH Y 5002
No se conocen todavia los riesgos ni la seguridad asociados a la IRM para el feto.

| BMRADEREPREH RSN TOERA

Osi/ 2 —

ONo/ 7w

5. Cuando usted se encuentra en un espacio estrecho, ¢se siente mal o siente un sudor frio?/ s e = zicAs L 8 HEL 2o D BIFHRT
DT LixHY ETN?

Si su respuesta es “Si”, tal vez no se le pueda realizar el examen de IRM.
[ ThBIEEZIA . REERTIIENERAVEELNHYES,

gasi/i 5 —

CINo/ 7w
6. ¢ Tiene tatuajes o tatuajes cosméticos? (Podrian causar quemaduras o cambio de color.)
[ W, ERET— AL 213D ETH? (RFEREEOBIARDY £T)
LS/ % LINo / 7w
7. ¢Usa parches médicos (ej., de nitroglicerina, magnéticos, de nicotina)?
[ BIZgEV I (= bRy F, LEAY, =aFr Ry FRE) B ETH?
Si su respuesta es “Si”, tal vez no pueda realizarse el examen de IRM con el parche puesto.

asi/ 2 —
[ T$hBIEBER A lioFETIIREERITHIENHRLEVGENHYET,
ONo/ 7w
8. ¢Usa audifono o lentes de contacto?/ Bty 48 28R, 2> 7 F Lo RiddH Y E15?
asi/ 2 — En tal caso, quiteselos antes del examen de IRM./ %2154 1%, BRERTIZHL TS,
CONo/ 72w

*(bntinda en la pagina siguiente / xz@ e =EA < 20,
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9. ¢Tiene asma?/ BAZ1ZHV ETH 2

[ISi(actualmente estoy en tratamiento)/ 13\ (EfEEEH)  ONo/ vz Lo he tenido/ Llid - 7=
10. ¢ Alguna vez ha tenido una reaccion adversa a algtn medicamento?/ 4% CIZECREIERR T Z L13H D 322

Osi/ 3 — Nombre del medicamento/ Z#|4:

CONo/ vz
11. ;Le han operado alguna vez?/ EfifzZ 372 L B8H 0 £T7°2

(En qué parte del cuerpo le operaron?/ FHiEALIZE ZTT h:
Osi/ - [dCabeza/ & OCuello/ # CICorazén/ oM
JAbdomen/ g CIEspalda/ % OOtra/ = dii( )
COONo/ vz
12. ¢ Alguna vez le han realizado un examen de IRM?/ MR BZ&%Z 372 8350 £3022
) Si su respuesta es “Si”, ; cuando fue aproximadamente? / L\DEZ(TohFELI=A?
HISi/ aflo/ 4 mes/ H dia/ B
COONo/ vz
13. Por favor escriba su peso actual, porque la duracion del examen varia en dependencia de su peso./ K&z & v B L (B
2E) BEDLY EFTOTHREDEELZFTALTTI,
Peso/ A& kg

Si le van a realizar un examen de IRM pélvica de sus érganos reproductivos femeninos, por favor

conteste a las siguientes preguntas que sean relevantes en su caso.
| BABEROBEMR | REZZ TN HFDHZYTIMIONTBELTIN,

* Dependiendo de la fase del ciclo menstrual, los 6rganos presentan un aspecto diferente en las imagenes.
[ ARJAIIC L 0 EgO LA TN RIe D T,

14. Su Gltima regla/ B H#&

afio/ 4 mes/ A dia / B al/~ afio/ 4 mes/ A dia/ R
15. Su ciclo menstrual/ A &4

ORegular/ iz Olrregular/ A
16. ¢ Tiene dismenorrea (menstruacion dolorosa)?/ BRE&EZH Y £ 352

[dSevera/ s> OModerada/ #2% OApenas/ &% v 720

17. ;Cuando tuvo la menopausia?/ B L7- £k 2
Edad aproximada/ i : aflos/ 7%
18. ¢ Alguna vez le han administrado terapia hormonal?/ i &> #EEZ T2 B350 £T022
OSi/ »2— [ODismenorrea/ A %A Olnfertilidad/ <4t OOtro/ =i )]
ONo/ 7w
Otras precauciones/ #oft

@Si tiene un marcapasos implantado (incluyendo un desfibrilador automatico implantable), consultar de
antemano con su médico de cabecera para verificar si es posible realizar el exdmen de IRM.

| =2 A —d— (EZRAHBBRMEREET) FHEIAENTOBEAITIE, MRIBZEOERK A ZEHNCEREIC SRR LSV,

@Si usa peluca, por favor quitesela en la sala de exploracion.
| 3306 « A v IR EDHBFIIREZRNTHLTFE,

@Si tiene alguna pregunta, por favor hagasela al técnico encargado del examen de IRM.
[ LR ERERHIVE, REAYEMICBETRT I,
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