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Fecha:       /       /             .  

DOCUMENTO INFORMATIVO PARA LA RESONANCIA MAGNETICA. 
 
NOMBRE: _______________________________________________________________________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO: _________________________EDAD:__________________ PESO: ___________ 
 
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE: _________________________________________________________      
 
ESTUDIO SOLICITADO: ____________________________ DX: ___________________________________ 
 
¿POR QUE LE PIDEN ESTE ESTUDIO?_______________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________  
 

                        
                                                                                     
        y poder llegar a un diagnostico.                                                     
                                                               (Rayos X).  
 
                     
                                                                                   
ocas                                                                                       
                                                                                                 
la prueba.  
 
Por favor, es importante que llene el siguiente cuestionario.  

 ¿Tiene usted marcapasos?                                                                SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted implante coclear?                                                          SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted clips endovasculares craneales?                                  SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted bombas de infusión?                                                     SI_____NO______ 

                                                                                          SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted prótesis cardiacas?                                                       SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted neuroestimuladores?                                                    SI_____NO______ 

 ¿Tiene usted prótesis óseas?                                                             SI_____NO______ 

 ¿Es usted claustrofóbico?                                                                  SI_____NO______ 

 ¿Usted presenta esquirlas o fragmentos de bala?                             SI_____NO______ 

 ¿Es usted alérgico a algún medicamento?                                         SI_____NO______ 
            ¿A cuál? ________________________________  
 
NOTA: Si existe algún otro motivo por el cual tenga contraindicado la realización de este 
estudio favor de comunicárselo al radiólogo a cargo. 

 
 
TELEFONO: ______________________________CORREO:__________________________ 
 
 
FIRMA DE CONFORMIDAD______________________  

 

 


