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Cuestionario del Examen IRM con medio de contraste/¥#MRItkZE M HE
Nombre del
paciente
/BE R4
Fecha de
nacimiento afo/fE  mes/ A dia/ H  Edad/4 5 anos/is Sexo/M#ER]  Omasculino/%  Ofemenino/ %
/HEFERH
Antes de realizar el examen de IRM, queremos verificar el estado de su cuerpo. Responda a las siguientes preguntas dentro de sus posibilidades.
*Hay casos en los que no podra usarse el medio de contraste debido al criterio del médico radiélogo, rogamos su comprension.
[EEMRIUREZAT I IZHT2D . BHFOEOREZHE L £, D5 THETTOT, LIFTOHEMICEBEZ SN,
TGHREHE ORI CEAIZ A L2WEE b H Y ET 0T, T TR TSN,

Por favor marque segln corresponda./ & CTIZED HDIZTF = v 7 LTLIEI WY,
1. ¢Hasta el momento, se ha hecho algin examen en el que hayan utilizado medio de contraste (inyeccion/goteo) ?
/EET, ERA B/ A ZAWTRELZZITIERHVET I,
CIno/VW Wz
Olsi/ign
Quien ha marcado “si” marque debajo el examen que se ha hecho. (puede marcar varios)
[ TEv) iICEEn=HE, FTRICZRTEZEDHIBEICML T EE, ()

Oexamen de TC/C T #i#r Oexamen de IRM/MRI s Olurografia/ R & &5
[colangiografia/AR 1 i 5 Olangiografia/ifi & 1 colecistograma/fH 28 1 5

2. ¢En ese momento tuvo efectos secundarios?/Z DB, BIfERIZHVEL=D,
Ono/v Wz
Osi/iZvy
Quien ha marcado “si” marque debajo los efectos secundarios que tuvo. (Puede marcar varios)
I T CBENTFIE, TRzl E0HDRIERICE L T ZE, ()

Oerupcion/3&z OPicazon /7> 7
Onéuseas/M: & Clvomito/i -
Odolor de cabeza/FE3f Ootros/Z DA ( )

3. ¢Hasta el momento, alguna vez le han diagnosticado asma?/4 & Tz B (FAZL) LELNI-EHVET D,
CIno/v W 2
CIsi/iEu

4. i Tiene alergia o alguna enfermedad alérgica?/ 7L V¥ —KE, TUAF—HEORKBHVETH,
Cno/V My z
A
Quien ha marcado “si” marque debajo segtin corresponda.
[TV a2 61T, FRICSTIEER HDICMLTL &N,
Clurticaria/ CAE L A
CIdermatitis atopica/ 7 ~ &' —M: R &%
Orinitis alérgica/ 7 L /L — &4

(alergia a medicamentos/3#£ 7 L /L% — (nombre del medicamento/ZE 4 )
Oalergia a comidas/&# D7 L /L3 — (nombre de la comida/ & 44 )
CJOtros/ % At ( )

5. ¢ Alguna vez le diagnosticaron alguna de las siguientes enfermedades?/CL F DR R EV DO EBHVET D,
CIno/VW Wz
I EA
Quien ha marcado “si” marque debajo segun corresponda.
I TV ICEEN A FE, FRICHUTIEED HDICML T EEN,
OEnfermedad hepatica grave/ &\ TR O F K
OEnfermedad renal grave/E & g D95 &
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6. ¢ Alguna vez se ha operado o ha recibido alguno de los tratamiento que figuran en el siguiente cuadro?
/TROFWHMMBEZT IR HVETH?

/7;01, /;D Contenido/PN %
O [0 | marcapasos cardiaco//Cffi~— A A — 71—
O [0 | Clip para aneurisma cerebral por mas de 20 afos/20 “ELL_ERifOANEIRZ U »~ 7°
0 0 Implante de dispositivo (DCI, implante en el oido interno, neuroestimulador, otros)
AN O IAZZEE (ICD « N TNE - MfRfigEERE - = o)
O [0 | Protesis ocular movible/ 7] &7 2 1R
O [J | Expansor mamario/¥L5 = A/ 2 —
0 O Spray para calvicie, lentes de contacto con color (no utilizar el dia del examen)
BEEAT V=B T7—ar2 7 F HHIFMEHLRVTIZEEY)
0 0 Rimel, cosméticos con purpurina (no utilizar el dia del examen)
[~ AH T « T AN AR LT Zan)
- 0 Tengo metal dentro del cuerpo/i&N 4 g 23 & 5
(época/iHfHA parte/FiL )
0 5 Embarazada o posibilidad de estarlo/3FiRE =1L Z DA REMED DS
(actualmente embarazada/IR 7£ 3T & semanas/>&)
Tatuaje + maquillaje permanente/fi| & « 7— kXA 7 3B 5
O O e
(parte del cuerpo/EH{. : )
0 O En tratamiento de cqrreccién dental, prétesis dentales con iman
I ZBIEF - ~ 7%y FEw AT
O [0 | Estoy usando peluca/2>> 5 « WA v 7 &R LT\ 5
O [0 | Me dedico a trabajar con metales/< @1 T.OEFIZHESH LT\ D
O [0 | Sufro de claustrofobia/ B FT24iiE T & %

7. Por favor escriba su peso actual para poder determinar la cantidad del medio de contraste.
[EEROERBERE T D7D, BENKEELZTTEATIN,

( kg)

No puede entrar en la sala de examen con los siguientes elementos./IRD b DITREZENITR BIAD EH A,
Accesorios metalicos (collar, aretes, horquilla, vincha, anillo, etc.)
JERT 7EY U — (R T VLA ETRA ATEY s WFa—Ty - 5l L)
Anteojos, lentes de contacto, corsé, dientes postizos
JIREE - a2 FL U R, vk y b, #Eil
Tarjeta magnética, tarjeta de circuito integrado (pases de medios de transporte, tarjeta bancaria, etc.)
/BRI — R« ICH— R CGEVMOEMSR, #4700 — R )
Otros productos metalicos (llave, audifono, podémetro, reloj pulsera, teléfono portatil, etc.)
/Z OO REE (B, FiEG, AR BaREEE HREA R L)
Camiseta térmica HEATTECH, parche térmico (CAIRO), parche magnético (EREKIBAN), compresa (SHIPPU), parche
transdérmico (NITRODERM), parches de nicotina
/e—= T v AAm, XA R4, = br X —A Bl —L

ARRHE, EECEROEMFEOEEZ 5 TR ENTEY 95, AALAEOSECHEFOBN LY BROEOASECIBRCE, AAFRLESRE LET,

Los presentes docmentos fueron elaborados bajo la supervisién de los médicos y los expertos en derecho, etc. Sin embargo cuando suceda una interpretacion
diferente debido a la diferencia del idioma y los sistemas, etc. entre Jap6n y un pais extranjero, se daré prioridad al idioma japonés.
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	1. ¿Hasta el momento, se ha hecho algún examen en el que hayan utilizado medio de contraste (inyección/goteo)？
	/今まで、造影剤（注射／点滴）を用いた検査を受けたことがありますか。
	2. ¿En ese momento tuvo efectos secundarios?/その時、副作用はありましたか。
	3. ¿Hasta el momento, alguna vez le han diagnosticado asma?/今までに喘息（ぜんそく）と言われた事ありますか。
	4. ¿Tiene alergia o alguna enfermedad alérgica?/アレルギー体質、アレルギー性の病気がありますか。
	5. ¿Alguna vez le diagnosticaron alguna de las siguientes enfermedades?/以下の病気といわれたことがありますか。
	6. ¿Alguna vez se ha operado o ha recibido alguno de los tratamiento que figuran en el siguiente cuadro?
	/下表の手術や処置を受けたことがありますか？
	7. Por favor escriba su peso actual para poder determinar la cantidad del medio de contraste.
	/造影剤の使用量を決定するために、現在の体重をご記入下さい。

