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¢POR QUE LE PIDEN ESTE ESTUDIO?

¢ Qué le vamos a hacer?

Usted va a realizarse una prueba de Resonancia Magnética para obtener una valoracion
clinica y poder llegar a un diagnostico. La RM es una técnica de imagen que utiliza un campo
magnético intenso, es decir no se usan radiaciones ionizantes, (Rayos X).

¢ Qué riesgos tiene?

Las precauciones a tomar son las derivadas de la accion del campo magnético que no
ocasiona problemas si se cumplen las normas de seguridad que le indicara el personal de la
unidad. La unica circunstancia molesta la constituye el ruido que oira durante la realizacion de
la prueba.

Por favor, es importante que llene el siguiente cuestionario.

o ;Tiene usted marcapasos? Sl NO
o ¢/ Tiene usted implante coclear? Sl NO
o ¢/ Tiene usted clips endovasculares craneales? Sl NO
e ¢ Tiene usted bombas de infusion? Sl NO
o ; Esta usted embarazada? Si NO
e ¢ Tiene usted proétesis cardiacas? Si NO
e ¢ Tiene usted neuroestimuladores? Sl NO
e ¢ Tiene usted protesis 6seas? Sl NO
e ¢ Es usted claustrofébico? Sl NO
o ¢ Usted presenta esquirlas o fragmentos de bala? Si NO
e ¢ Es usted alérgico a algin medicamento? Sl NO
JA cudl?

NOTA: Si existe alglin otro motivo por el cual tenga contraindicado la realizacion de este
estudio favor de comunicarselo al radiélogo a cargo.
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