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Consentimiento informado del paciente con el examen  
 

RESONANCIA MAGNÉTICA  
   
 

Estimado Sr., estimada Sra., estimados progenitores, 

En virtud del examen clínico de su estado de salud el médico le ha recomendado a Usted/a su hijo/-a el examen por resonancia 
magnética (examen de RM). Se trata de uno de los métodos de examinación más modernos, capaz de examinar la mayoría 
de los órganos de su cuerpo, incluyendo el cerebro, la columna vertebral, las tráqueas, las articulaciones, la pelvis y los 
órganos de la cavidad abdominal. El examen no se basa en el principio de rayos X. En la energía electromagnética utilizada 
en la RM todavía no se han demostrado efectos biológicos nocivos. Sin embargo, preferimos evitar la examinación de mujeres 
embarazadas en los primeros tres meses de embarazo. Para poder realizar la intervención médica propuesta se necesita su 
consentimiento. Para ayudarle en su decisión, le queremos facilitar la siguiente información. 

Motivo de ejecución de la intervención: 

El descubrimiento y la evaluación de enfermedades en el sector examinado o el control y la evaluación de cambios ya 
conocidos para analizar otras posibles intervenciones de examen o tratamiento. 

Alternativas (otras opciones) de la intervención: 

El examen por tomografía computarizada (TC) viciado por la radiación ionizante y una mayor frecuencia de reacción alérgica 

al ser suministrado el medio de contraste o el examen por ultrasonido, donde sea conveniente y posible. Los datos de si la 

intervención médica propuesta tiene alguna alternativa (otra opción) y si tiene posibilidad de elegir de varias alternativas le 

han sido facilitados por el médico responsable que le ha recomendado esta intervención médica.  

Riesgos y posibles complicaciones de la intervención:  

El examen dura por regla general unos 15-45 minutos. Durante el examen puede aparecer la tal llamada reacción pánica, es 

decir el miedo de espacios cerrados, la ansiedad, el trastorno, la inquietud. Podrá notificar esta dificultad al personal 

responsable pulsando el botón de señal que sostiene en la mano durante el examen. El personal pondrá a dedicarse al 

problema agudo inmediatamente, teniendo la opción de sacarle del túnel en unos segundos. El examen está acompañado 

por un gran ruido causado por los componentes del dispositivo. Este ruido es un fenómeno normal y no debería inquietarle. 

Si desea, le podemos ofrecer protectores del oído. 

En algunos casos es necesario aplicar la sustancia de contraste (se trata de quelatos de gadolinio, no de preparados 

de iodo), por lo cual es recomendable saber si el paciente sufre o no de un fallo funcional de los riñones a largo plazo o ha 

sufrido en el pasado cualquier reacción alérgica al medio de contraste. El médico responsable (el radiólogo) decidirá sobre 

la eventual aplicación del medio de contraste. Después de aplicar el medio de contraste podrá aparecer un dolor de la cabeza, 

náuseas, mareos, un dolor en el lugar de la inyección. Con muy poca frecuencia podrán aparecer reacciones del tipo alérgico, 

exantemas en la piel, vómitos, problemas con la respiración, edemas, fallos del ritmo cardíaco, daños en los riñones. Con 

muy poca frecuencia podrá aparecer una reacción alérgica grave hasta la amenaza para la vida. La aparición de reacciones 

alérgicas a medios de contraste utilizadas en el examen de resonancia magnética es muy rara. Nuestro personal está 

informado de la metódica de gestión de reacciones alérgicas. En el caso que sea alérgico/-a al medio de contraste, el 

examen de RM podrá ser ejecutado nativamente, es decir sin aplicar el medio contraste. Las madres lactantes 

dejarán de amamantar por 24 horas tras la aplicación del medio de contraste de RM, siendo recomendable acumular 

la leche de reserva para este período de tiempo antes del examen.   

¡Por favor, entre en la sala de examen de RM sin objetos metálicos! El examen de RM es seguro. Sin embargo, podrá 

volverse peligroso si el paciente tiene dentro o en el cuerpo algunos dispositivos u objetos metálicos, por lo cual es necesario 

poner todo aparte antes del examen, sino éstos pudieran deteriorarse o le pudiera ser causado daño al paciente o al personal. 

El campo magnético fuerte puede alterar la función o cambiar la localización de todos los objetos metálicos que le 

fueron introducidos en el cuerpo específicamente a este efecto durante alguna de las intervenciones quirúrgicas. Si 

le fue implantado en el cuerpo un objeto metálico que no impida ejecutar la RM, tendrá que demostrar este hecho 

por un certificado emitido por el centro en el que le fue implantado. 

Apellido y nombre del paciente: Empresa de seguros: 

Número personal (número del asegurado) /fecha de nacimiento: Peso corporal: 

Rellena el representante legal en caso de pacientes menores de edad o con discapacidad 
El representante legal del paciente (nombre, apellido, fecha de nacimiento, relación con el paciente):  
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¡Si tiene cardioestimulador, desfibrilador implantado, implante coclear o fragmentos 

metálicos tras una herida en cualquier lugar de su cuerpo, NO PODRÁ ser examinado por 

resonancia magnética!  

¡Por favor, avise de este hecho a nuestro personal! 
Preparación para la intervención (examen): 

El examen se ejecuta en el campo magnético fuerte, es indoloro y no requiere casi ninguna preparación especial. La 

excepción es el examen de la zona abdominal y la pelvis, recomendándose ayunar durante 3-4 horas antes del 

examen (es decir ningunos líquidos o comida). En caso de la enterografía RM (examen del intestino delgado) hay que 

evacuar perfectamente el contenido intestinal antes del examen de RM, por lo cual es importante seguir dieta 

apropiada unos días. Para el examen del cerebro y la parte facial venga sin lentes de contacto y desmaquillada, sin 

mascara, make-up, polvos faciales, geles para el cabello, lacas etc.  

Procedimiento antes y después de la intervención:   

Por causa de la seguridad y la protección de la salud es necesario respetar todas las instrucciones del personal 
responsable antes y durante el examen de RM.  
 
Después de entrar en la cabina de preparación quítese la ropa para eliminar la presencia de cualquier objeto metálico en el 

campo magnético. También ponga aparte prótesis dentales, audífonos, utensilios protéticos, sujetador, cinturón, peluca, 

agujetas, broches y pinzas de pelo, etc., monedas metálicas, llaves, relojes, tarjetas de crédito, bolsillo, gafas, teléfono móvil, 

piercing, anillos y todas las joyas o cualesquiera otros objetos metálicos. Si es necesario aplicar el medio de contraste, le 

será introducida una cánula (tubo de plástico) en la vena, aplicándose el medio de contraste en esta cánula. Después de 

cumplirse las intervenciones arriba mencionadas, le harán entrar en la sala de examen donde ya funciona el campo 

magnético. El asistente radiológico le colocará en la mesa de examen. Alrededor o por debajo de la parte examinada del 

cuerpo le será introducida una bobina que recibe la respuesta del tejido examinado. Luego será transportado/-a en la litera 

al túnel, lo que le puede causar sentimientos desagradables. Le aseguramos que el túnel está abastecido de aire fresco del 

ventilador y que el personal le supervisará por cámara durante todo el tiempo del examen, estando usted conectado por 

medio del micrófono. En el examen de los órganos de la cavidad abdominal le pedirán repetidamente mantener la aspiración 

por un tiempo corto, aprox. 15 a 20 segundos.  

Podrá avisar de cualquier dificultad al personal responsable pulsando el botón de señal que sostiene en la mano 

durante todo el examen. Durante todo el tiempo del examen repose tranquilamente, no se mueva, no suene la nariz, 

no se rasque y respire regularmente. Cada movimiento suyo alterará el examen. 

Por favor, rellene sinceramente el siguiente cuestionario. La respuesta “SÍ“ a algunas de las siguientes preguntas no 

significa que el examen no pueda ser ejecutado. En caso de dudas y otras preguntas diríjanse, por favor, al personal 

responsable del consultorio de RM. ¡Por favor no tachen en el cuestionario! Para cada casilla escriba la palabra “SÍ“ o 

la palabra “NO“ conforme lo que corresponda. 

   SÍ o NO 

Trpíte klaustrofobií (strachem z uzavřeného prostoru)? / ¿Sufre de claustrofobia (miedo de espacios 
cerrados)? 

 

Máte v těle kardiostimulátor, elektrody, defibrilátor? / ¿Tiene cardioestimulador, electrodos, 
desfibrilador en su cuerpo?  

 

Máte v oku cizí kovové těleso? / ¿Tiene un cuerpo metálico ajeno en el ojo?  

Máte oční protézu? / ¿Tiene prótesis ocular?  

Máte v těle cizí kovové těleso (projektil, střepina, špona…)? / ¿Tiene un cuerpo metálico ajeno en el 
cuerpo (proyectil, astillas, viruta…)?  

 

Máte ušní sluchadlo? / ¿Tiene audífono?  

Máte implantovaný kochleární implantát (ušní protézu)? / ¿Tiene un implante coclear (audífono) 
implantado? 

 

Máte náhradu srdeční chlopně? / ¿Tiene sustituida la válvula cardíaca?   

Měl/a jste v minulosti vážnou alergickou reakci? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / ¿Sufrió en el pasado 
una reacción alérgica grave? En caso afirmativo indique detalles: 
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Měl/a jste již dříve aplikovanou intravenózně (nitrožilně) kontrastní látku při vyšetření MR? / ¿Ya le 
fue aplicado alguna vez el medio de contraste intravenosamente (por vía intravenosa) durante el examen 
de RM? 

 

Pokud Vám byla kontrastní látka pro MR již dříve aplikována, měl/a jste alergickou reakci? / ¿Si ya le 
ha sido aplicado antes el medio de contraste para la RM, tuvo una reacción alérgica? 

 

Máte v těle stimulátor (např. při Parkinsonově chorobě, stimulátor močového měchýře), neurostimulátor, 
biostimulátor nebo jiný elektronický strojek? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / ¿Tiene un estimulador en el 
cuerpo (p.ej. en caso de la enfermedad de Parkinson, estimulador de la vejiga), neuroestimulador, 
bioestimulador u otro dispositivo electrónico? En caso afirmativo indique detalles: 

 

Máte v těle kov po operaci páteře? Případně uveďte rok operace a lokalizaci: / ¿Tiene un metal tras una 
operación de la columna vertebral en el cuerpo? Indique el año de la operación y la localización:  
 
 

 

Jste po operaci umělého kloubu nebo máte v těle po operaci zlomeniny kosti nějaký kovový 
materiál (dlahu, dráty, šrouby)?  Připadně uveďte rok a specifikujte, o který́ kloub nebo kost se jedná: / ¿Le 
fue implantada una articulación artificial o tiene algún material metálico en el cuerpo tras una operación 
de la fractura de hueso (férula, alambres, tornillos)? Indique el año y especifique de que articulación o hueso 
se trata: 

 

Jste po operaci žlučníku (žlučových cest)? / ¿Le fue operada la vejiga biliar (vías biliares)?  

Máte zavedené stenty (cévní výztuže)? Případně uveďte rok zavedení: / ¿Tiene stents implantados 
(refuerzos vasculares)? Indique el año de la implantación: 

 

Jste po operaci aneurysmatu (výdutě) a máte v těle cévní svorku? Případně uveďte rok: / ¿Le fue 
operado el aneurisma (concavidad) y tiene una pinza vascular en el cuerpo? Indique el año: 

 

Máte by-pass? / ¿Tiene bypass?  

Máte v těle cévní svorky nebo jiné předměty v cévách (např. embolizační materiál, spirály)  
po operaci? Případně uveďte rok a specifikujte lokalizaci: / ¿Tiene pinzas vasculares en el cuerpo u otros 
objetos en las tráqueas (p.ej. material de embolización, espirales)  
tras una operación? Indique el año y especifique la localización: 
 

 

Máte zavedený kavální filtr (filtr do dolní duté žíly)? / ¿Tiene implantado el filtro de vena cava (filtro a la vena 
cava inferior)?   

 

Jste po transplantaci orgánu (jater, ledviny …)? / ¿Le fue trasplantado un órgano (el hígado, los riñones 
…)? 

 

Léčíte se s astmatem? / ¿Está siendo tratado del asma?  

Trpíte sníženou funkcí ledvin? / ¿Sufre de insuficiencia renal?  

Máte zvýšený sklon ke krvácení nebo zvýšené srážlivosti krve? / ¿Tiene alta tendencia a la hemorragia o la 
hipercoagulabilidad de la sangre?        

 

Máte zelený oční zákal-glaukom? / ¿Tiene glaucoma?  

Máte cukrovku? / ¿Tiene diabetes?  

Máte v těle či na těle nějaký jiný přístroj? Implantované pumpy (inzulínová, léky proti bolesti)? / ¿Tiene otro 
dispositivo dentro o en el cuerpo? Bombas implantadas (de insulina, medicamentos contra el dolor) 

 

Máte v těle implantovaný monitor životních funkcí (např. srdeční monitor nebo nitrolebečního tlaku v 
lebce)? / ¿Tiene implantado un monitor de las funciones vitales en el cuerpo (p.ej. monitor del corazón o monitor 
de la presión intracraneal)? 

 

Máte zubní protézu? / ¿Tiene prótesis dental?  

Máte fixní rovnátka? / ¿Tiene aparatos dentales fijos?  

Máte magnetické řasy? / ¿Tiene pestañas magnéticas?  

(Pro muže) Máte penilní implantát (protézu v penisu)? / (Para hombres) ¿Tiene un implante penil (prótesis en 
el pene)? 

 

(Pro ženy) Jste těhotná? Pokud ano, v jakém týdnu? / (Para mujeres) ¿Está embarazada? En caso 
afirmativo, ¿en qué semana? 

 

(Pro ženy) Kojíte? / (Para mujeres) ¿Amamanta?     

(Pro ženy) Máte nitroděložní tělísko? / (Para mujeres) ¿Tiene un dispositivo intrauterino?  
 
Después de la intervención:   
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Tras la terminación del examen será llevado/-a otra vez a la cabina. Controle bien todos los objetos dejados y seguidamente 

podrá irse a casa. Después del examen con el medio de contraste el paciente esperará unos 20 minutos en la sala de espera 

debido a la posibilidad de una reacción alérgica tardía al medio de contraste. Si aparecen síntomas de alergia tras el examen 

con el medio de contraste (exantema en la piel, náuseas, disnea) sólo después de salir del centro médico, informe 

inmediatamente a su médico responsable o el servicio médico de emergencia. Tras el examen ejecutado con la aplicación 

del medio de contraste es necesaria una hidratación suficiente, es decir por lo menos 2 litros de líquidos. Las madres en 

lactancia dejarán de amamantar por 24 horas después de la aplicación del medio de contraste hasta que la sustancia se 

quede liberada del cuerpo.  

El examen de RM no le limitará a Usted/a su hijo de ninguna manera en el modo de la vida normal.  

En caso de cualquier dificultad avise inmediatamente a nuestro personal.  

Tras el examen ejecutado se analizará la información obtenida. El médico la evaluará y enviará los resultados escritos del 

examen automáticamente al médico responsable que le ha enviado al examen. Si usted lo requiere y rellena el consentimiento 

especial para tal efecto, le enviaremos una copia del hallazgo también a su e-mail privado. Hay que rellenar y firmar el 

consentimiento personalmente en nuestro centro.  

 

 

Declaración del paciente (o de su representante legal) 

Yo, abajo firmado/a, declaro que he sido informado/a con suficiente antelación, debida, entendible y detalladamente 

sobre el motivo y el modo de ejecución de la intervención y sobre todos los hechos arriba mencionados, incluyendo la 

advertencia de posibles riesgos de la intervención, sus posibles complicaciones y soluciones. He sido advertido/a de 

que en caso de tener náuseas u otras complicaciones durante el examen debo usar el botón de señal para llamar al 

personal. Me han sido explicadas las posibles alternativas de la intervención y las posibles consecuencias médicas si 

la intervención no se ejecuta. Así mismo he sido informado/a del régimen tras la intervención. Declaro que he leído 

todo el contenido de este consentimiento informado y entiendo la información facilitada, que he tenido la oportunidad 

de hacer preguntas complementarias, recibir la explicación a todas las preguntas y que la entiendo. Declaro que no he 

ocultado ningunos datos sobre mi estado de salud (del estado de salud de la persona a la que represento) que pudieran 

impactar negativamente a la intervención o el tratamiento o poner en peligro a los demás, sobre todo por divulgación 

de una enfermedad infecciosa. Declaro que he respondido verdaderamente las preguntas en este documento. He sido 

informado/a del derecho del paciente a recusar el procedimiento sugerido o revocar el consentimiento con la 

intervención. Tomo en consideración que la eventual revocación del consentimiento no será efectiva si ya se ha iniciado 

la ejecución de la intervención, cuya suspensión pudiera causar graves perjuicios a la salud o poner en peligro la vida 

del paciente. Tomo en consideración que la intervención, aunque ejecutada a nivel suficientemente profesional, podrá 

no lograr el resultado pretendido. 

En virtud de la información facilitada y tras considerarlo, doy mi consentimiento libre e informado con: 

✓ la ejecución del examen por resonancia magnética  
✓ la eventual aplicación del medio de contraste por vía intravenosa 

 
Así mismo estoy de acuerdo con que se realicen también otras intervenciones y operaciones aquí no mencionadas y 

que me sean prestados otros servicios médicos, incluso sin mi consentimiento complementario, en el caso de ser 

necesario para proteger mi vida y salud o la vida y la salud de la persona por mí representada y cuando no sea posible 

solicitar mi otro consentimiento complementario. Tomo en consideración que los registros gráficos del examen podrán 

ser usados en forma anonimizada para los efectos de publicación y formación. He sido instruido/a de que en caso de 

cualquier uso no se publicarán los datos personales (nombre, apellido, fecha de nacimiento, número personal) u otros 

indicios que pudieran llevar a la identificación más concreta del peciente. 

Declaro que mi español está a tal nivel que he entendido todo. 
Las preguntas complementarias del paciente/representante legal u otras anotaciones: 
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Fecha: _________, _____ horas           Firma autógrafa del paciente: _______________________ 
 
Personas menores de edad o personas con discapacidad. 

Fecha:    Nombre y firma del representante legal/tutor: 

En el caso que el paciente/ representante legal, debido a su estado de salud, no sea capaz de poner su firma. El motivo 

por el cual el paciente no es capaz de poner su firma:  

Forma de manifestación de consentimiento:    

Fecha:    Nombre del testigo y firma: 

 
Sello y firma del asistente radiológico que hizo la instrucción y control de las respuestas a las preguntas hechas: ______________________ 


