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                                                                                                          Fecha:        /       /           .  

 

NOMBRE DEL PACIENTE: _________________________________________________________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO: _____/_____/__________ EDAD: _____________SEXO:__________PESO:_____________  
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE: __________________________________________________________________  
ESTUDIO SOLICITADO: _________________________________________DX: ______________________________ 
 MOTIVO DEL ESTUDIO: ___________________________________________________________________________ 
 
Usted se va a realizar un estudio de Resonancia Ma    tica que requiere uso de medio de contraste endovenoso, favor 
de leer y firmar el documento si se encuentra de acuerdo. 
           n. 
 
                                                                                                                     
                                                                        tica utilizan quelatos de gadolinio, a 
diferencia de los tradicionales que utilizan yodo.  
 
RIESGOS 
                                                                                                             ltimas 
corresponden a efectos no deseados, que no fueron regulados por el mecanismo de alergias. 
 
Las reacciones                                                                                                     
                                                                                                                 
                                n adversa p                                                              n medio de 
contraste.  
 
                                                                                                    pidamente bajo el 
cuidado apropiado. Muy rara vez estas reacciones adversas son serias, para lo cual contamos con el material, 
personal capacitado y procedimientos claramente definidos para enfrentarlas.  
 
BENEFICIOS  
         sito de la asministracion de un medio de contraste, es permitir                                               
                                                                                   stico para intentar mejorar mi 
estado de salud.  
 
POSIBLES ALTERNATIVAS  
______________________________________________________________________________________________________
quedara diferido. En el caso de embarazo entiendo que el medio de contraste puede causar daño en el feto; son muy 
raras las complicaciones que este sufre por el uso de un medio de contraste,                                   
                                                                        n cerebral permanente y muerte.  
                                                          n o tiene cualq                                   logo a 
cargo.  
 

 

Consentimiento.  
                                                                                                             
                                              sticas, los beneficios y riesgos que presenta para mi estado de salud (o 
la de mi representado). El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar preguntas y aclarar todas mis 
dudas libremente.  
 
Libre y voluntariamente AUTORIZO               n del procedimiento indicado.  
 
Nombre Paciente:______________________________________________________          Firma:__________________  
Nombre del tutor o Responsable:__________________________________________         Firma:__________________  
    lo en caso de menores de edad o incapacidad del paciente)  
 
Profesional que realiza el procedimiento:____________________________________          
Firma:__________________  


