MARTI TORRES

CONSENTIMIENTO RESONANCIA MAGNETICA

USTED SE VA A REALIZAR UNA RESONANCIA MAGNETICA EN UN EQUIPO DE ALTO CAMPO (1.5T o 3T)). ES UNA PRUEBA DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEN QUE UTILIZA CAMPOS MAGNETICOS Y ONDAS DE RADIO. SU MEDICO LA HA PROPUESTO PORQUE LA CONSIDERA UTIL EN EL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE SU ENFERMEDAD. ES UNA PRUEBA MUY SEGURA, PERO HAY ALGUNAS IMPORTANTES
CONSIDERACIONES QUE USTED DEBE TENER EN CUENTA:

ES UNA PRUEBA RUIDOSA.

PUEDE PROVOCAR LIGERO CALENTAMIENTO DE ALGUNA PARTE DEL CUERPO.

SE REQUIERE SU COOPERACION PARA PERMANECER INMOVIL Y SEGUIR LAS INSTRUCCIONES DEL PERSONAL TECNICO.

ES IMPORTANTE QUE SEPA QUE AL SER UN CAMPO MAGNETICO PROVOCA DESPLAZAMIENTO DE OBJETOS METALICOS DE

DENTRO O FUERA DEL CUERPO, POR LO QUE USTED TIENE QUE ASEGURARSE QUE ENTRA SIN NINGUN OBJETO METALICO Y

ADVERTIR AL PERSONAL SI TIENE ALGUN IMPLANTE, PROTESIS MARCAPASOS, NEUROESTIMULADOR, DESFRIBILADOR U OTRO

DISPOSITIVO ELECTRONICO O PROTESIS METALICA DEL CUAL NO SE PUEDE DESPRENDER.

SU SEGURIDAD ES NUESTRA PRIORIDAD. LE AGRADECEREMOS QUE COLABORE PROPORCIONANDO LA INFORMACION DE MANERA CLARA
Y COMPLETA.

CUMPLIMENTE Y MARQUE CUANDO PROCEDA-

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE.....cootiiiictiiit sttt sttt sttt sa bbb b s bbb eb e bbb eaneaesbes o D]\ PO
FECHA DE NACIMIENTO.......cccoimreirieiiiccirinnee FECHA PROXIMA CITA CON SU MEDICO.......ucmmrivermeirermeeeessseeessesesssssssssessssess st sssssssssssssssssssssssssssesssssens

¢ALGUNA ENFERMEDAD IMPORTANTE?  SI // NO EN CASO AFIRMATIVO INDIQUELA.......cvvveervveensiessssesssssssssesssssssssssssssssss s ssssssssses

¢TRAUMATISMO O ACCIDENTE CON ANTERIORIDAD? SI // NO  EN CASO AFIRMATIVO INDIQUELO........rmmrrreeeerirsnessiess s esssssssnsssens

¢TIENE ALGUN ELEMENTO METALICO EN EL CUERPO?.... MARCAPASOS, VALVULAS, PROTESIS, ESQUIRLAS METALICAS, PERDIGONES,
PIERCING, AUDIFONOS............ S //  NO. EN CASO AFIRMATIVO INDIQUELOD....c..ucrmrreerreerereeeesenssseessssensssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssnssssssensses

¢SE HA REALIZADO ANTES UNA RESONANCIA MAGNETICA SI // NO , EN ESTE CENTRO?................ FECHA APROXIMADA..........ccovvenr i
¢SE HA REALIZADO PRUEBAS RADIOLOGICAS CON ANTERIORIDAD RELACIONADAS CON EL MOTIVO DE ESTA CONSULTA? Sl // NO
CUAL ottt sss st st st sss s s e LAS TRAE AHORA? SI // NO

¢ES USTED ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO O CONTRASTE RADIOLOGICO? SI // NO  CUAL..oueireeerrrerisieerssseessssssiesssssssssss s ssssssssssssnes
SI ES MUJER, ¢ CREE QUE PUEDE ESTAR EMBARAZADA? st // NO

éAUTORIZA USTED QUE LAS IMAGENES OBTENIDAS EN ESTA EXPLORACION PUEDAN SER COMPARADAS CON OTRAS EXPLORACIONES
SUYAS ANTERIORES QUE SE HAYAN REALIZADO EN ESTE CENTRO, { AUNQUE HAYAN SIDO SOLICITADAS POR OTRO MEDICO O SERVICIO
SANITARIO, PUBLICO O PRIVADO? ) // NO // NO TENGO ESTUDIOS PREVIOS EN CLINICA MARTI-TORRES

¢AUTORIZA USTED QUE LAS IMAGENES OBTENIDAS EN ESTA EXPLORACION DE FORMA ANONIMA PUEDAN UTILIZARSE CON FINES
CIENTIFICOS? S| // NO

ALGUNA OBSERVACION POR SU PARTE.....c.uurvvummeeesmmeeeesserssesesssssssssssssessssosessssssssssess s ees et ee st 400558 440445111 444581000588 4005580008581 558 4004581110021 58 bbb

ENTREGA DE RESULTADOS

*** G| SU PETICION VIENE DERIVADA DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD O MUTUA DE TRABAJO, los resultados se envian directamente
al hospital o centro peticionario

*** G| SU PETICION ES DE UN MEDICO PRIVADO O DE UNA COMPANIA ASEGURADORA (marque solo una opcién)

|:| RECOGE PERSONALMENTE, se le entregara un documento donde se le indicara el dia a partir del cual estaran listos sus resultados, el
dia que venga a retirarlos deberda presentar su DNI, si RECOGE OTRA PERSONA DISTINTA de usted ésta debera traer una autorizacién suya
y copia del DNI de ambos.

|:| ACCESO PORTAL WEB: debera leer, cumplimentar y firmar el documento de autorizacidn y nuestro personal le facilitara el usuario y
contrasefia. A través del portal podra ver las imagenes e informe de las pruebas realizadas, incluso invitar a su médico especialista o
cualquier persona que usted desee a ver sus resultados, de forma rapida y segura. Si necesita mds informacién consulte con nuestro
personal. S| YA TIENE ACCESO AL PORTAL WEB COMUNIQUELO A NUESTRO PERSONAL.

A CUMPLIMENTAR SOLO SI SU MEDICO O CENTRO PRESCRIPTOR TIENE ACCESO A NUESTRO PORTAL WEB:
oSl oNO NOSAUTORIZA A CEDER SUS DATOS DE SALUD, INCLUIDOS INFORMES E IMAGENES, AL MEDICO O CENTRO PRESCRIPTOR.

Nombre del Médico/ Centro prescriptor CONTINUA ATRAS......




CONSENTIMIENTO SOBRE RECOGIDA DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Responsable: Diagndstico por Imagen Marti-Torres S.L.

Finalidades: Consiente con su firma el tratamiento sanitario y asistencial, de gestién de la clinica, tratando sus datos de salud y
biométricos. Comunicaciones de informacién que pueda resultar de tu interés. También trataremos sus datos para la elaboracién de
estudios estadisticos anonimizados que nos ayuden a mejorar los servicios sanitarios.

Duracion: Los datos médicos no se conservaran mas de 10 afios, desde el fin de la relacion contractual.
Legitimacidn: Ejecucidén de un contrato y consentimiento del interesado.
Destinatarios: Solo se cederan datos a terceros cuando sea necesario, a:

El médico o centro sanitario que usted indique expresamente, con su consentimiento.

Hospitales, mutuas u otros centros asistenciales que hayan solicitado la exploracion, cuando sea preciso para la gestidn del
proceso asistencial.

Sus familiares o representantes legales, en los supuestos legalmente previstos o cuando usted lo haya autorizado
expresamente.

No se cederan sus datos a otros terceros, salvo obligacion legal o con su consentimiento

Derechos: A acceder, rectificar y suprimir sus datos, y otros explicados en la info adicional.

Info adicional: https://clientes.prodat.es/privacidad/MLG/martitorres

SOLO CUMPLIMENTAR ESTA SECCION EN EL CASO QUE SE REQUIERA LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE (GADOLINIO)
POR ViA INTRAVENOSA

LA EXPLORACION DE RESONANCIA MAGNETICA QUE LE HA PRESCRITO SU MEDICO REQUIERE LA UTILIZACION DE UN CONTRASTE BASADO
EN GADOLINIO. ESTE CONTRASTE SE LE ADMINISTRA ViA INTRAVENOSA, NORMALMENTE CANALIZANDO VENA DEL BRAZO. AL MARGEN
DE LA LEVE MOLESTIA DE LA INYECCION, PUEDE TENER UN PEQUENO HEMATOMA RESIDUAL Y EN CONTADAS OCASIONES PUEDE
SUCEDER LA ROTURA DE LA VENA Y EXTRAVASACION DEL CONTRASTE O BIEN REQUERIRSE VARIOS INTENTOS PARA ACCEDER A UNA VIA
VENOSA ADECUADA. ESTO MAS PROBABLE SI PADECE ALGUNA ALTERACION DEL SISTEMA VASCULAR O ES PACIENTE ONCOLOGICO. LA
ADMINISTRACION DE CONTRASTE PUEDE SER IMPORTANTE PARA ESTUDIO DE SU PATOLOGIA Y ADECUAR SU TRATAMIENTO.

ESTE CONTRASTE ESTA CONTRAINDICADO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL GRAVE O SINDROME HEPATO-RENAL, SEGUN
DIRECTIVA DE LA D.G. DE FARMACIA. SI PRESENTA USTED ALGUNAS DE ESTAS PATOLOGIAS COMUNIQUELO AL PERSONAL DE LA CLINICA.

SALVO EN ESTOS CASOS, NORMALMENTE ESTE CONTRASTE ES INOCUO Y NO PRODUCE MOLESTIAS IMPORTANTES. EXCEPCIONALMENTE,
SE HAN DESCRITO REACCIONES ALERGICAS QUE, EN LA INMENSA MAYORIA DE LAS OCASIONES SON LEVES, SIN QUE EXISTA UN ANALISIS
PREVIO QUE NOS PERMITA SABER EN QUE PERSONAS PUEDE PRODUCIRSE UNA REACCION. (REACCIONES LEVES, COMO NAUSEAS,
VOMITOS, URTICARIA LOCAL...REACCION MODERADA COMO URTICARIA GENERALIZADA O EDEMA EN MENOS DEL 1% DE LOS CASOS.
REACCION GRAVE COMO HIPOTENSION O REACCION ANAFILACTICA EN 1 DE CADA 100.000 PACIENTES). DEBE SABER QUE EL EQUIPO
MEDICO Y TECNICO DEBIDAMENTE DOTADO ESTA A SU LADO POR SI NECESITA ASISTENCIA EN CUALQUIERA DE LOS CASOS.

PUEDE HACER VIDA NORMAL DESPUES DE LA EXPLORACION, Y GENERALMENTE EL CONTRASTE NO INTERFIERE EN NINGUN TRATAMIENTO
O TERAPIA QUE ESTE SIGUIENDO EL PACIENTE.

¢PADECE USTED INSUFICIENCIA RENAL? (st // NO) INDIQUE, POR FAVOR, SU PESO.........cccoeerurunernrennae KG

DECIDO .........ceovumnnnns (SI // NO) DAR MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE EFECTUE LA PRUEBA POR LOS PROFESIONALES ADECUADOS
QUE SE PRECISEN, Y SOY RESPONSABLE DE LAS CONSECUENCIAS DE MI DECISION

DECLARO QUE HE RECIBIDO INFORMACION CLARA SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA PRUEBA Y SUS
POSIBLES RIESGOS. CONFIRMO QUE HE COMPRENDIDO DICHA INFORMACION Y QUE ESTOY CONFORME CON
LA EXPLICACION RECIBIDA.

DECIDO: .....ccecveveveveene (ESCRIBA SI O NO) OTORGAR MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE LA PRUEBA.
EN MALAGA, @ oo 0808
FDO. PACIENTE (*)FDO. REPRESENTANTES LEGALES FDO. RADIOLOGO

(Paciente mayor 16 afios)

(*)En caso de que el paciente se a menor o discapacitado, firman sus representantes. Es obligatoria la firma de los dos progenitores, en el caso de solo
acompafiar al menor un progenitor deberd aportar el dia de la cita obligatoriamente autorizacion por escrito del otro progenitor.

DECIDO REVOCAR MI CONSENTIMIENTO........coeurvmevriienereiiienne FIRMADO ..ottt

Por el personal del centro: Cuestionario completo y firmado




