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RESONANCIA MAGNETICA KLINIKA JL

Apellido y nombre del paciente: Empresa de seguros:

Numero personal (numero 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, relacion con el paciente):

Estimado Sr., estimada Sra., estimados progenitores,

En virtud del examen clinico 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 examinacion mas modernos, capaz de examinar la mayoria
de los organos de su cuerpo, incluyendo el cerebro, la columna vertebral, las tradqueas, las articulaciones, la pelvis y los
organos de la cavidad abdominal. El examen no se basa en el principio de rayos X. En la energia electromagnética utilizada
en la RM todavia no se han demostrado efectos biolégicos nocivos. Sin embargo, preferimos evitar la examinaciéon de mujeres
embarazadas en los primeros tres meses de embarazo. Para poder realizar la intervencion médica propuesta se necesita su
consentimiento. Para ayudarle en su decision, le queremos facilitar la siguiente informacion.

Motivo de ejecuciéon de la intervencion:

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

Alternativas (otras opciones) de la intervencion:

El examen por tomografia computarizada (TC) viciado por la radiacién ionizante y una mayor frecuencia de reaccion alérgica
al ser suministrado el medio de contraste o el examen por ultrasonido, donde sea conveniente y posible. Los datos de si la
intervencion médica propuesta tiene alguna alternativa (otra opcidn) y si tiene posibilidad de elegir de varias alternativas le
han sido facilitados por el médico responsable que le ha recomendado esta intervencion médica.

Riesqos vy posibles complicaciones de la intervencién:

El examen dura por regla general unos 15-45 minutos. Durante el examen puede aparecer la tal lamada reaccion panica, es
decir el miedo de espacios cerrados, la ansiedad, el trastorno, la inquietud. Podra notificar esta dificultad al personal
responsable pulsando el boton de sefial que sostiene en la mano durante el examen. El personal pondra a dedicarse al
problema agudo inmediatamente, teniendo la opcion de sacarle del tunel en unos segundos. El examen estd acompafado
por un gran ruido causado por los componentes del dispositivo. Este ruido es un fendmeno normal y no deberia inquietarle.
Si desea, le podemos ofrecer protectores del oido.

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 rifiones a largo plazo o ha
sufrido en el pasado cualquier reaccion alérgica al medio de contraste. EI médico responsable (el radidlogo) decidira sobre
la eventual aplicacion del medio de contraste. Después de aplicar el medio de contraste podra aparecer un dolor de la cabeza,
nauseas, mareos, un dolor en el lugar de la inyeccion. Con muy poca frecuencia podran aparecer reacciones del tipo alérgico,
exantemas en la piel, vémitos, problemas con la respiracion, edemas, fallos del ritmo cardiaco, dafios en los rifiones. Con
muy poca frecuencia podra aparecer una reaccion alérgica grave hasta la amenaza para la vida. La aparicion de reacciones
alérgicas a medios de contraste utilizadas en el examen de resonancia magnética es muy rara. Nuestro personal esta
informado de la metddica de gestion de reacciones alérgicas. En el caso que sea alérgico/-a al medio de contraste, el
examen de RM podra ser ejecutado nativamente, es decir sin aplicar el medio contraste. Las madres lactantes
dejaran de amamantar por 24 horas tras la aplicaciéon del medio de contraste de RM, siendo recomendable acumular
la leche de reserva para este periodo de tiempo antes del examen.

iPor favor, entre en la sala de examen de RM sin objetos metalicos! El examen de RM es seguro. Sin embargo, podra
volverse peligroso si el paciente tiene dentro o en el cuerpo algunos dispositivos u objetos metalicos, por lo cual es necesario
poner todo aparte antes del examen, sino éstos pudieran deteriorarse o le pudiera ser causado dafio al paciente o al personal.
El campo magnético fuerte puede alterar la funcion o cambiar la localizacion de todos los objetos metalicos que le
fueron introducidos en el cuerpo especificamente a este efecto durante alguna de las intervenciones quirargicas. Si
le fue implantado en el cuerpo un objeto metalico que no impida ejecutar la RM, tendra que demostrar este hecho
por un certificado emitido por el centro en el que le fue implantado.
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iSi tiene cardioestimulador, desfibrilador implantado, implante coclear o fragmentos
metalicos tras una herida en cualquier lugar de su cuerpo, NO PODRA ser examinado por
resonancia magnética!

iPor favor, avise de este hecho a nuestro personal!

Preparacion para la intervencion (examen):

El examen se ejecuta en el campo magnético fuerte, es indoloro y no requiere casi ninguna preparacion especial. La
excepcion es el examen de la zona abdominal y la pelvis, recomendandose ayunar durante 3-4 horas antes del
examen (es decir ningunos liquidos o comida). En caso de la enterografia 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 dias. 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 intervencion:

Por causa de la seguridad y la proteccion 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 preparacion quitese la ropa para eliminar la presencia de cualquier objeto metalico en el
campo magnético. También ponga aparte proétesis dentales, audifonos, utensilios protéticos, sujetador, cinturdn, peluca,
agujetas, broches y pinzas de pelo, etc., monedas metalicas, llaves, relojes, tarjetas de crédito, bolsillo, gafas, teléfono movil,
piercing, anillos y todas las joyas o cualesquiera otros objetos metdlicos. Si es necesario aplicar el medio de contraste, le
sera introducida una canula (tubo de plastico) en la vena, aplicandose el medio de contraste en esta canula. Después de
cumplirse las intervenciones arriba mencionadas, le haran entrar en la sala de examen donde ya funciona el campo
magnético. El asistente radioldgico le colocara en la mesa de examen. Alrededor o por debajo de la parte examinada del
cuerpo le sera introducida una bobina que recibe la respuesta del tejido examinado. Luego sera transportado/-a en la litera
al tunel, lo que le puede causar sentimientos desagradables. Le aseguramos que el tunel esta abastecido de aire fresco del
ventilador y que el personal le supervisara por camara durante todo el tiempo del examen, estando usted conectado por
medio del micréfono. En el examen de los 6rganos de la cavidad abdominal le pediran repetidamente mantener la aspiracion
por un tiempo corto, aprox. 15 a 20 segundos.

Podra avisar de cualquier dificultad al personal responsable pulsando el boton de sefial 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 alterara el examen.

Por favor, rellene sinceramente el siguiente cuestionario. La respuesta “Si* a algunas de las siguientes preguntas no
significa que el examen no pueda ser ejecutado. En caso de dudas y otras preguntas dirijanse, por favor, al personal
responsable del consultorio de RM. jPor favor no tachen en el cuestionario! Para cada casilla escriba la palabra “Si“ o
la palabra “NO“ conforme lo que corresponda.

SioNO

Trpite klaustrofobii (strachem z uzavieného prostoru)? /  Sufre de claustrofobia (miedo de espacios
cerrados)?

Mate v téle kardiostimulator, elektrody, defibrilator? / ; Tiene cardioestimulador, electrodos,
desfibrilador en su cuerpo?

Mate v oku cizi kovové téleso? / ; Tiene un cuerpo metalico ajeno en el ojo?

Mate o¢ni protézu? / ¢ Tiene protesis ocular?

Mate v téle cizi kovové téleso (projektil, stfepina, Spona...)? / ; Tiene un cuerpo metalico ajeno en el
cuerpo (proyectil, astillas, viruta...)?

Mate udni sluchadlo? / ; Tiene audifono?

Méate implantovany kochlearni implantat (usni protézu)? / ; Tiene un implante coclear (audifono)
implantado?

Mate nahradu srdecni chlopné? / ; Tiene sustituida la valvula cardiaca?

Mél/a jste v minulosti vaznou alergickou reakci? Pokud ano, uvedte podrobnosti: / ;Sufrio en el pasado
una reaccion alérgica grave? En caso afirmativo indique detalles:
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Mél/a jste jiz drive aplikovanou intraven6zné (nitrozilné) kontrastni latku pri vySetreni MR? / ;Ya le
fue aplicado alguna vez el medio de contraste intravenosamente (por via intravenosa) durante el examen
de RM?

Pokud Vam byla kontrastni latka pro MR jiz dfive aplikovana, mél/a jste alergickou reakci? / ;Si ya le
ha sido aplicado antes el medio de contraste para la RM, tuvo una reaccién alérgica?

Mate v téle stimulator (napf. pfi Parkinsonové chorobé, stimulator mocového méchyfe), neurostimulator,
biostimulator nebo jiny elektronicky strojek? Pokud ano, uvedte podrobnosti: / ¢ Tiene un estimulador en el
cuerpo (p.€j. en caso de la enfermedad de Parkinson, estimulador de la vejiga), neuroestimulador,
bioestimulador u otro dispositivo electronico? En caso afirmativo indique detalles:

Mate v téle kov po operaci patefe? Pfipadné uvedte rok operace a lokalizaci: / ¢ Tiene un metal tras una
operacion de la columna vertebral en el cuerpo? Indique el afio de la operacion y la localizacion:

Jste po operaci umélého kloubu nebo mate v téle po operaci zlomeniny kosti néjaky kovovy
material (dlahu, draty, Srouby)? Pfipadné uvedte rok a specifikujte, o ktery kloub nebo kost se jedna: / ¢Le
fue implantada una articulacién artificial o tiene algiin material metalico en el cuerpo tras una operacién
de la fractura de hueso (férula, alambres, tornillos)? Indique el afio y especifique de que articulacién o hueso
se trata:

Jste po operaci zlu€niku (Zlu¢ovych cest)?/ ;Le fue operada la vejiga biliar (vias biliares)?

Mate zavedené stenty (cévni vyztuze)? Pfipadné uvedte rok zavedeni: / ¢ Tiene stents implantados
(refuerzos vasculares)? Indique el afio de la implantacién:

Jste po operaci aneurysmatu (vyduté) a mate v téle cévni svorku? Pfipadné uvedte rok: / ¢ Le fue
operado el aneurisma (concavidad) y tiene una pinza vascular en el cuerpo? Indigue el anho:

Mate by-pass? / ¢ Tiene bypass?

Mate v téle cévni svorky nebo jiné pfedméty v cévach (napf. embolizaéni materidl, spiraly)

po operaci? Pfipadné uvedte rok a specifikujte lokalizaci: / ¢ Tiene pinzas vasculares en el cuerpo u otros
objetos en las traqueas (p.ej. material de embolizacién, espirales)

tras una operacion? Indique el afio y especifique la localizacion:

Mate zavedeny kavalni filtr (filtr do dolni duté zily)? / ; Tiene implantado el filtro de vena cava (filtro a la vena
cava inferior)?

Jste po transplantaci organu (jater, ledviny ...)? / ; Le fue trasplantado un érgano (el higado, los rifiones
L)?

LécCite se s astmatem? / 4 Esta siendo tratado del asma?

Trpite snizenou funkci ledvin? / ; Sufre de insuficiencia renal?

Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo zvySené srazlivosti krve? / ; Tiene alta tendencia a la hemorragia o la
hipercoagulabilidad de la sangre?

Mate zeleny o€ni zakal-glaukom? / ; Tiene glaucoma?

Mate cukrovku? / ¢ Tiene diabetes?

Mate v téle Ci na téle n&jaky jiny pfistroj? Implantované pumpy (inzulinova, léky proti bolesti)? / ; Tiene otro
dispositivo dentro o en el cuerpo? Bombas implantadas (de insulina, medicamentos contra el dolor)

Méate v téle implantovany monitor Zivotnich funkci (napf. srde€ni monitor nebo nitrolebe¢niho tlaku v
lebce)? / ¢ Tiene implantado un monitor de las funciones vitales en el cuerpo (p.ej. monitor del corazén o monitor,
de la presion intracraneal)?

Mate zubni protézu? / ; Tiene prétesis dental?

Mate fixni rovnatka? / ; Tiene aparatos dentales fijos?

Mate magnetické fasy? / ¢ Tiene pestafias magnéticas?

(Pro muze) Mate penilni implantat (protézu v penisu)? / (Para hombres) ¢ Tiene un implante penil (protesis en
el pene)?

(Pro zeny) Jste téhotna? Pokud ano, v jakém tydnu? / (Para mujeres) ¢ Estd embarazada? En caso
afirmativo, sen qué semana?

(Pro Zeny) Kojite? / (Para mujeres) ; Amamanta?

(Pro zeny) Mate nitrodélozni télisko? / (Para mujeres) ¢ Tiene un dispositivo intrauterino?

Después de la intervencién:

Pagina 3 de 5



Clinica JL-MR, s.r.o., V harkach 1296/10, Praga 5, 158 00, ID: 08416150

Tras la terminacion del examen sera llevado/-a otra vez a la cabina. Controle bien todos los objetos dejados y seguidamente
podra irse a casa. Después del examen con el medio de contraste el paciente esperara unos 20 minutos en la sala de espera
debido a la posibilidad de una reaccion alérgica tardia al medio de contraste. Si aparecen sintomas de alergia tras el examen
con el medio de contraste (exantema en la piel, nduseas, disnea) s6lo después de salir del centro médico, informe
inmediatamente a su médico responsable o el servicio médico de emergencia. Tras el examen ejecutado con la aplicaciéon
del medio de contraste es necesaria una hidratacion suficiente, es decir por lo menos 2 litros de liquidos. Las madres en
lactancia dejaran de amamantar por 24 horas después de la aplicacién del medio de contraste hasta que la sustancia se
quede liberada del cuerpo.

El examen de RM no le limitara 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 analizara la informacién obtenida. El médico la evaluara y enviara los resultados escritos del
examen automaticamente 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.

Declaracion del paciente (o de su representante legal)

Yo, abajo firmado/a, declaro que he sido informado/a con suficiente antelacién, debida, entendible y detalladamente
sobre el motivo y el modo de ejecucion de la intervenciéon y sobre todos los hechos arriba mencionados, incluyendo la
advertencia de posibles riesgos de la intervencion, sus posibles complicaciones y soluciones. He sido advertido/a de
que en caso de tener nauseas u otras complicaciones durante el examen debo usar el botén de sefial para llamar al
personal. Me han sido explicadas las posibles alternativas de la intervencion y las posibles consecuencias médicas si
la intervencién no se ejecuta. Asi mismo he sido informado/a del régimen tras la intervencién. Declaro que he leido
todo el contenido de este consentimiento informado y entiendo la informacion facilitada, que he tenido la oportunidad
de hacer preguntas complementarias, recibir la explicacion 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 intervencion o el tratamiento o poner en peligro a los demas, sobre todo por divulgacion
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
intervencién. Tomo en consideracion que la eventual revocacion del consentimiento no sera efectiva si ya se ha iniciado
la ejecucion de la intervencion, cuya suspension pudiera causar graves perjuicios a la salud o poner en peligro la vida
del paciente. Tomo en consideracion que la intervencion, aunque ejecutada a nivel suficientemente profesional, podra
no lograr el resultado pretendido.

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

v la ejecuciéon del examen por resonancia magnética
v la eventual aplicacion del medio de contraste por via intravenosa

Asi mismo estoy de acuerdo con que se realicen también otras intervenciones y operaciones aqui 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 mi representada y cuando no sea posible
solicitar mi otro consentimiento complementario. Tomo en consideracion que los registros graficos del examen podréan
ser usados en forma anonimizada para los efectos de publicacion y formacion. He sido instruido/a de que en caso de
cualquier uso no se publicaran los datos personales (nombre, apellido, fecha de nacimiento, numero personal) u otros
indicios que pudieran llevar a la identificacion mas concreta del peciente.

Declaro que mi espanol esta a tal nivel que he entendido todo.
Las preguntas complementarias del paciente/representante legal u otras anotaciones:
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Fecha: , horas Firma autégrafa 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 manifestacion de consentimiento:

Fecha: Nombre del testigo y firma:

Sello y firma del asistente radiolégico que hizo la instruccion y control de las respuestas a las preguntas hechas:
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