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Formulario de antecedentes de resonancias magnéticas
MRI History Form

INFORMACIÓN DEL PACIENTE	Precaución de caídas	□ SÍ □ NO
PATIENT INFORMATION	Fall Precaution			YES   NO

	Apellido
Last Name
	Nombre/inicial del segundo nombre
First Name/Middle Initial
	Sexo
Gender
	Raza
Race

	Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Date of Birth (MM/DD/YYYY)
/	/
	Edad
Age
	Estatura
Height
	Peso
Weight



ANTECEDENTES PERSONALES Indique si tiene alguno de los siguientes dispositivos o se ha sometido a alguno de los siguientes procedimientos   PERSONAL HISTORY    Please indicate if you have any of the following


· Sí □ No	Catéter de Swan-Ganz o termodilución
    Yes    No	Swan-Ganz or thermodilution catheter
· Sí □ No	Marcapasos cardíaco
    Yes    No	Cardiac Pacemaker
· Sí □ No	Desfibrilador cardioversor implantado 
(ICD, por sus siglas en inglés)
    Yes    No	Implanted Cardioverter defibrillator (ICD)
· Sí □ No	Pinzas de aneurisma
    Yes    No	Aneurysm Clip(s)
· Sí □ No	Resorte o alambre en los párpados
    Yes    No	Eyelid spring or wire
· Sí □ No	Válvula cardíaca protésica
    Yes    No	Heart valve prosthesis
· Sí □ No	Neuroestimulador o estimulador de la médula espinal
    Yes    No	Heart valve prosthesis
· Sí □ No	Electrodos o cables internos
    Yes    No	Internal electrodes or wires
· Sí □ No	Estimulador del crecimiento óseo/estimulador óseo
    Yes    No	Bone growth / Bone Stimulator
· Sí □ No	Implante coclear, otológico u otro implante 
en el oído
    Yes    No	Cochlear, otologic, or other ear implant
· Sí □ No	Dispositivo implantado de infusión 
de medicamentos/insulina
    Yes    No	Implanted drug/insulin infusion device
· Sí □ No	Reemplazo de articulación (cadera, rodilla, etc.)
    Yes    No	Implanted drug/insulin infusion device
· Sí □ No	Varilla, tornillo, clavo, alambre, placa, etc. en un hueso/una articulación
    Yes    No	Bone/joint pin, screw, nail, wire, plate, etc)
· Sí □ No	Cualquier otro implante:  	
    Yes    No	Any other implant:
· 
Sí □ No	Derivación (espinal o ventricular)
Yes    No	Shunt (spinal or ventricular)
· Sí □ No	Expansor de tejido (p. ej., en las mamas)
Yes    No	Tissue expander (e.g. breast)
· Sí □ No	Cualquier tipo de prótesis (extremidad, ojo, pene, etc.)
Yes    No	Any type of prosthesis (limb, eye, penile, etc)
· Sí □ No	Stent, filtro o espiral de metal
Yes    No	Metallic Stent, filter, or coil
· Sí □ No	DIU, diafragma o pesario
Yes    No	IUD, diaphragm, or pessary
· Sí □ No	Malla de alambre, grapas quirúrgicas, pinzas, suturas metálicas
Yes    No	Wire mesh, surgical staples, clips, metallic sutures
· Sí □ No	Parche de medicamentos (nicotina, nitroglicerina)
Yes    No	Medication Patch (Nicotine, Nitroglycerine)
· Sí □ No	Tatuaje o maquillaje permanente
Yes    No	Tattoo of permanent make-up
· Sí □ No	Prótesis dentales o placas parciales
Yes    No	Dentures or partial plates
· Sí □ No	Joyas para perforaciones corporales
Yes    No	Body piercing jewelry
· Sí □ No	Audífono
Yes    No	Hearing Aid
· Sí □ No	Algún fragmento o viruta de metal, perdigón, esquirla 
o cuerpo extraño (incluidas lesiones oculares)
Yes    No	Any metallic fragment or shavings, BB, shrapnel or foreign body 
 		(including eye injuries)


	¿Alguna vez tuvo una reacción alérgica a contraste inyectable para resonancia magnética?	□ Sí □ NO
Have you ever had an allergic reaction to injected MRI contrast?	     YES  NO
Si la respuesta es sí, explique:  	
If yes, please explain:

	· Sí □ No	Trastorno convulsivo
Yes    No	Seizure Disorder
· Sí □ No	Asma
Yes    No	Asthma
· Sí □ No	Diabetes
Yes    No	Diabetes
· Sí □ No	Enfermedad hepática
Yes    No	Liver Disease
	· Sí □ No	Presión arterial alta
Yes    No	High Blood Pressure
· Sí □ No	Enfermedad renal/insuficiencia renal
Yes    No	Kidney Disease/ Kidney Failure
· Sí □ No	Diálisis
Yes    No	Kidney Disease/ Kidney Failure
· Sí □ No	Enfermedad cardíaca o sanguínea
Yes    No	Heart or Blood Disease

	· Sí □ No	Alergias	Si la respuesta es sí, especifique:  	
Yes    No	Allergies	If yes, please specify:
· Sí □ No	Cirugías	Si la respuesta es Sí, especifique:  	
Yes    No	Allergies	If yes, please specify:
· Sí □ No	Cáncer	Si la respuesta es Sí, especifique:  	
Yes    No	Allergies	If yes, please specify:



 (
SOLO PARA PACIENTES DE SEXO FEMENINO
     
FEMALE
 
PATIENTS
 
ONLY
Algunos procedimientos de diagnóstico por imágenes están contraindicados (no están recomendados) para pacientes que puedan estar embarazadas. Si hay alguna posibilidad de que esté embarazada, notifique a uno de los miembros de nuestro equipo. Con mi firma más abajo, reconozco que he leído y comprendo esta declaración, y declaro que no estoy embarazada y no hay posibilidad de que lo esté.
Some imaging procedures are contra-indicated (not recommended) for patients who may be pregnant. If you may be pregnant,
 
please notify one of our team members. By my signature below, I acknowledge that I have read and understand this statement and
 
state that I am not pregnant and there is no chance that I may be pregnant.
¿Amamanta actualmente? 
 □ SÍ □ NO
Fecha de la última menstruación:
  
Are
 
you
 
breastfeeding
 
 
           
YES
 
 
NO
Date
 
of
 
last
 
period
:
)







RECONOCIMIENTO     ACKNOWLEDGMENT
He respondido estas preguntas a mi leal saber y entender y comprendo la información que se me presenta. Si recibiré contraste por vía intravenosa durante el procedimiento, me han informado sobre los riesgos.
I have answered these questions to the best of my knowledge and understand the information presented to me. If I am to have intravenous contrast with my procedure, I have been informed of the risks.

	
FIRMA DEL PADRE/DE LA MADRE/DEL TUTOR	FECHA
PARENT/ GUARDIAN SIGNATURE	DATE


	
FIRMA DEL TÉCNICO	FECHA
TECHNOLOGIST SIGNATURE	DATE
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