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Cuestionario médico para el examen de resonancia magnéticalRM)/MRI
Nombre del
paciente
/BE R4
Fecha de
nacimiento Afo/4E Mes/H Dia/H  Edad/&#s afios/i%  Sexo/fH oM/ OFl#%&
/AEEAR
Antes de realizar el examen de IRM, queremos verificar el estado de su cuerpo. Responda a las siguientes preguntas dentro de sus posibilidades.
/MRIBREZAT I HIY |, B OBKROIREEZMEEZN - LET, D2%HTHEETTOT, TOEMICBEZ IS,

1. Por favor marque segun corresponda./H CTIXED HDIZTF = v 7 LTLE &N,

/gob /;)'D Contenido/N%¥

O O Marcapasos cardiaco/ilyfiR— R A—H—

O [J | Clip para aneurisma cerebral por mas de 20 afios/20 £ LA LRI D B EIARS ) v T

0O O Implante de dispositivo (DCI, implante en el oido interno,neuroestimulador,otros)
IARIBEHIAHEE (ICD- ATHE - B RIHEE - D)

O [J | Protesis ocular movible/a] 8 & ZHR

O [0 | Expansor mamario /ZLEI¥ R/ 5 —

0 0 Spray para calvicie, lentes de contacto con color (no utilizar el dia del examen)
HEERTL—-H7—a 2V (EBIEFERALGNLTIEELY)

0 0 Rimel, cosméticos con purpurina (no utilizar el dia del examen)
[RANZ-ZAAVeHERE (B BIFFEALGLTEELY)

0 0 Tengo metal dentro del cuerpofAREEA H D
(época/BF A parte/ER 4L )

0 ] | Embarazada o posibilidad de estarlo/fEIRFE = (X Z DATREEA H D
(actualmente embarazada/IR 7£ 3T & semanas/>&)
Tatuaje - maquillaje permanente/F| & - 7—k AL H &% 5

O O "
(parte del cuerpo/ER4i : )

0 0 En tratamiento de‘correcci()n dental, protesis dentales con iman
[EEBER-IT AV REEFERATR

O [0 | Estoy usando peluca/ 254 v5ZERAL TS

O [J | Me dedico a trabajar con metales/& BT DHEBICHEL TS

O [0 | Sufro de claustrofobia/Bi it 2 fE T

2. ¢cTieneasma? /A ZELIXH Y £,
no/v oz
Oanteriormente tuve/ gt - 7=
OsifiZv (en tratamiento/Z7E7E5E $1)

3. ¢ Hasta el momento ha tenido efectos secundarios por algiin medicamento?
/A ETIZETRERANTRI LiIXH Y 3D,
0no/\ Wz
Osifizv»  (nombre del medicamento/3&5#14; )

4. ;Se ha realizado alguna vez un examen de IRM?/4 £ CIZMRI BREZZ T2 & 83H D 9D,

no/\W Mz

Osingv

¢Cuando se hizo el examen ? /W oEESZ i BALE Lizds,
Afio/& Mes/ A Dia/H
5. Por favor escriba su peso actual ya que su peso puede variar la condicién de tomar iméagenes(tiempo, etc).
/REICE Y BESRG FEHRY) BEDY ETOTREDCEELZTLALTTFIN,
Peso/ {4 Hi: /Kg
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6. Solamente aquella persona que va a hacerse un examen de IRM de la pelvis en el &rea de ginecologia, responda
segun corresponda.
/RABREROBEMR I RELZZITONDEHFDHZETHMTOVNTREZLT I,
De acuerdo al ciclo menstrual puede variar coémo se ve la imagen.
/AN LV BB O R 2T 58e 0 £9,

1) Ultima menstruacion/s# A #%
Afio/& Mes/ H Dia/H~ Afio/4 Mes/ A Dia/H

2) Periodo menstrual/ B # /&%
Oregular/JIE# Oirregular/ A&

3) ¢ Tiene dolor menstrual ? /B &EEI1TH YV £ 5>,
Oraravez/&H % v 72\ Oleve/#x g Ofuerte/su>

4) ¢Edad de la menopausia ? /BE#& L 7= 5=,
Edad/F i - afios/m%

5) ¢Alguna vez ha recibido tratamiento con hormonas ? /R AEREEZITTZZ EB8H D T3,
Ono/v iz
Osingw
Quien ha marcado “si” marque debajo segln corresponda.
I TRV RSN F T, FTROYTIEEDLI LDICAL T EIW,
Cldolor menstrual/ i % A #
Olesterilidad/ A~ 4T
00tros/ = oAl ( )
Otros/ % DAt
oEn caso de tener implantes de dispositivos médicos como marcapasos cardiaco, DCI u otros, verifique de antemano
con su médico de cabecera si es posible 0 no hacer el examen de IRM.
[—= A A —=FRICD, Z DOMARNIL DAL O EFRELED 8 255 E5121E, MRI AR 0O S 7]
E%%HU I EIRIEIC ﬁ%mu< 7230,

eNo puede entrar en la sala de examen con los siguientes elementos./RD b DITREZBRNICTR HIAH I A,

Accesorios metalicos (collar,aretes,horquilla,vincha,anillo,etc)
IBBT 7V Y — (R J LA ETRA-ATEL - B Fa—Ty - il L)
Anteojos, lentes de contacto, corsé, dientes postizos.
MREE - =27 FLU X, anty b,
Tarjeta magnética,tarjeta de circuito integrado (pases de medios de transporte,tarjeta bancaria,etc)
IR H— R - ICHh—F GRYMOEHS, $UTI— L)
Otros productos metalicos (llave, audifono, podémetro, reloj pulsera, teléfono portatil, etc.)
/Z OO BE (B, AIEEE, TR IR, AR R L)
Camiseta térmica HEATTECH, parche térmico (CAIRO), parche magnético (EREKIBAN), compresa (SHIPPU), parche
transdérmico (NITRODERM), parches de nicotina

/e—=bT v T, WA, 2R AL A, = brY—A SRl —L

Si tiene alguna duda sobre los puntos mencionados arriba, por favor pregunte al técnico encargado del examen.
[ ERET ZEBES ST, ARG RIS TR SV,

AR, ERCHEOEMFEOREL ) J TSN TRY T4, AALMEOSECHESOEN L Y BROEOSECIBICE, AAHELERL 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 dara prioridad al idioma japonés.
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