Consentimiento Informado para Realizar un Estudio de
Imagen con Medio de Contraste

Por favor responda las siguientes preguntas, para ayudarnos a realizar su estudio.

ANTECEDENTES

¢Le han realizado anteriormente algun estudio radiolégico con aplicacion de medio de contraste?
Si( ) No( )

¢ Presento usted algun tipo de reaccion? Si ( )  No( )

Por favor describala:

¢, Es usted alérgico a algun medicamento, alimento, medicina u otras substancias?
Si ( ) No( )

Si es asi, especifique a qué es alérgico?

¢, Qué le pasa cuando tiene esta alergia? (ronchas, vomito, etc.)

¢, Qué medicamentos toma para prevenir esta alergia?

¢, Tiene usted asma? Si ( ) No ( )
¢, Problemas cardiacos? Si ( ) No ( )

¢ Qué enfermedades padece?

¢, Qué medicamentos toma?

¢, Cirugias previas?

¢, Transfusiones?

¢, Algun otro padecimiento importante?

¢, Esta usted embarazada o alimentado a su bebé con leche materna?

El estudio de imagen que su médico tratante le ha solicitadose requiere la administracion de un liquido llamado
medio de contraste, el cual ayuda a visualizar ciertos érganos y vasos sanguineos. Ocasionalmente se pueden
presentar reacciones a estos contrastes las cuales usualmente son leves y no requieren tratamiento; sin embargo
en raras ocasiones (menos de 1 en 5,000 pueden tener otro tipo de reacciones que requieren tratamiento y mas

raro aun es la muerte (1 en 100.000 de pacientes).

Usted puede sentir un poco de calor y algunas veces un sabor salado en la boca cuando el liquido es inyectado,
esta sensaciéon desaparece en poco tiempo. Solicitamos a usted informar al técnico, la enfermera o al médico,
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cualquier tipo de sensacion que usted sienta durante la administracion del medio de contraste.

Si desea hablar con su médico quien esta a cargo de este procedimiento, por favor comuniqueselo a la persona
que le entrego este documento. El Médico Radidlogo hablara con usted y respondera a sus preguntas.

Yo (escribir nombre del paciente) he leido este documento, me han
contestado las preguntas y he entendido el procedimiento que me sera realizado. Estas preguntas han sido
respondidas a mi entera satisfaccion y estoy consciente de los riesgos y beneficios del estudio al que voy a ser
sometido. y estoy de acuerdo con la realizacion del
procedimiento y la administracién del medio de contraste.

Fecha:

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma delTestigo

Creatinina Sérica:

Comentarios:

Tipo de Contraste:

Volumen del Contraste:

¢ Present6 Reaccidon?: No ( ) Si, favor de especificar :

Tratamiento:

Evolucion

En caso de Extravasacion de Medio de Contraste indicar:

Sitio de Puncion: Cantidad de contraste administrada: ml.

Tratamiento:

Evolucion:

En caso de tratamiento quirdrgico:
Resultado:

Evolucion:
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