INSTITUTO DE RADIOLOGIA 5P|t3| Emmental

Informacion para los pacientes
Tomografia por resonancia magnética (TRM, RM)

Estimado/a paciente:

Su médico ha solicitado que se le realice una tomografia por resonancia magnética (TRM o RM, también
denominada en ocasiones por sus siglas inglesas MR, MRT o MRI). Para poder efectuar dicha exploracion, le
rogamos que lea atentamente las siguientes explicaciones y rellene el cuestionario que figura al final.

., Qué es latomografia por resonancia magnética?

La tomografia por resonancia magnética es desde hace tiempo una herramienta habitual para el diagndstico
médico. Mediante ondas de radiofrecuencia en un campo magnético intenso se generan imagenes del interior
del organismo. El procedimiento no emplea radiacion de rayos X.

¢, Qué sucede durante la exploracion?

La exploracion tiene lugar en una posicion tumbada lo mas comoda posible.

Segun la regién anatdmica que deba explorarse, se
colocaran diferentes amplificadores de sefial (conocidos
como bobinas) sobre su cuerpo o alrededor de la
correspondiente articulacién. A continuacion sera usted
introducido lentamente en el tomégrafo —con forma de
anillo— de modo que la zona a explorar se sitle en el
centro del campo magnético.

Segun el tipo de exploracién, esta dura entre media hora y
una hora.

No se preocupe por los diferentes ruidos de golpeteo, que
corresponden al funcionamiento normal del aparato. Es
importante que se mantenga inmaévil y relajado durante toda
la exploracion, ya que cualquier movimiento provoca
interferencias o distorsiones en la imagen.

Durante las pausas de la exploracion podra usted hablar
con el personal a través de un interfono; ademas, se le
proporcionard un timbre de aviso.

Para mejorar el contraste de la imagen puede ser necesario
inyectar un medio de contraste en la articulacion antes de la
exploracién, o en una vena del brazo durante la propia exploracion.

El personal médico le informara en todo momento de los distintos pasos de la exploracion, y estaremos
encantados de responder a cualquier pregunta.

¢, Qué debo hacer una vez finalizada la exploracion por RM?

Tras la exploracion puede realizar con normalidad todas sus actividades habituales.

Los datos de la exploracion seran remitidos directamente al médico que la solicitd, quien le informara al
respecto en su siguiente cita.

A fin de que la exploracion pueda realizarse sin riesgos deben tomarse ciertas medidas de precaucion. Por ello
le rogamos que conteste a las siguientes preguntas y certifique con su firma la veracidad de las respuestas.
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Cuestionario ‘ Spital Emmental

ApPEllidoS ..o [N\ o] 121 o = SRR

Fecha de nacimiento: ......cccccceevvcvvnneen, Peso: e kg Estatura:........cccceeeeennnns cm

¢Lleva usted alguno de los siguientes dispositivos o adornos? Si No
Marcapasos / Desfibrilador ] []
Neuroestimulador L] L]
Bomba de infusion de medicamentos (p.ej. bomba de insulina) ] []
En caso afirmativo, ¢donde se encuentra SitUada? ............ceevvveveveeeeeeeeeeereeeeeeeeennnns

Audifono

Implante coclear (prétesis auditiva)
Aparato de ortodoncia / prétesis dental removible

Piercings

O0Oo0oood
000000

Tatuajes / maquillaje permanente

En caso afirmativo, ¢deSAe CUANTO? .......cevvviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeesereeesesssesssseesseesennnes

U
]

Parches transdérmicos (p.ej. de nicotina, nitroglicerina, analgésicos, etc.)

¢Ha sido operado previamente en la zona de la exploracién? ] []
En caso afirmativo, ¢cual fue 1a intervencCion?: .........cooovvviieieiieiieeeeee e

ECUANAO TUVO TUGAI? ..ottt

¢Ha sufrido alguna intervencidon de cirugia cardiaca? ] []
(p.ej. implantacion de protesis valvulares, marcapasos o endopratesis vasculares [stents])

En caso afirmativo, ¢cual fue [a iNtervenCioN? .............eevvevevveeeeveeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeennnns

Do 0T: L To (o (VLYo I 18 o - PSP

&€eN qué hospital SE realiZO? ..o s

¢Ha sido operado alguna vez en la cabeza? ] []
(p.€j. implantacién de endoprotesis vasculares [stents], clips vasculares, espirales de platino)

En caso afirmativo, ¢cual fue 1a intervencCion? ..........coooeevveeeeiieiiieeeee e
B e 0= U To (o I (U 1Yo I 11 o - SR

&en qué hospital SE realiZO? ........cccvviiiiiie e

¢ Tiene otros implantes, prétesis u objetos metdlicos en el interior del cuerpo? ] []
En caso afirmativo, ¢qué?............... ¢donde?....l ¢sdesde cudndo? ...l
En caso afirmativo, ;qué?............... gdénde?.........l ¢desde cuando? ...l

En caso afirmativo, ;qué?............... gdénde?.........l ¢desde cuando? ...l

¢ Tiene esquirlas metalicas o metralla en los ojos o en el resto del cuerpo? ] []
EN caso afirmativo, ¢QUE? ...oieeei it e e e e e e e

D (1Yo (Yo T= 1 Lo [0 X2
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Preguntas médicas Si No
¢ Padece algun trastorno de la funcién renal (de los rifiones)? ] []
¢ Padece alguna alergia? ] []
EN caso afirmativo, ¢a QUE? ...ttt e e e r e e e e e e e e e e

¢ Presenta intolerancia a algin medicamento? ] ]
ENn caso afirmativo, ¢a CUAIES? ....oooiviiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

¢ Toma usted medicamentos anticoagulantes? ] []
Para mujeres en edad fértil Si No
¢ Lleva usted un dispositivo intrauterino (DIU)? ] []

En caso afirmativo, ¢ cudl?: [ ] DIU de cobre
[] DIU hormonal (Mirena)

L] OtrOS: covnieiieee e

Salvo en el caso del DIU hormonal (Mirena), la posicién del DIU debe ser comprobada por un ginecélogo
después de la exploracion por RM (para asegurarse de que se mantiene el efecto anticonceptivo).

¢ Podria estar usted embarazada? ] []

¢ Esta dando el pecho actualmente? ] []

iiiIMPORTANTE!!! Antes de entrar en la sala de RM debe usted desprenderse de lo siguiente:

Relojes, joyas, tarjetas de crédito, audifonos, teléfonos méviles, piercings, objetos metélicos
(llaves, navajas de bolsillo, mecheros, monedas, horquillas del pelo)

Si le han administrado un tranquilizante (Dormicum, Temesta), preste atencion a los siguientes puntos durante
las 8 horas siguientes como minimo:

- No conduzca vehiculos ni maneje maquinaria
- No firme documentos importantes (contratos, etc.)

- Pida a alguien que lo acomparie a la vuelta (incluso si ha venido usted en transporte publico)

Me doy por enterado/a de que mis imagenes seran valoradas por varios médicos en caso necesario.
¢,Cuando tiene la proxima Cita CON SU METICO?  ..ooiiiiiiiiiieee et eee e e e et r e e e s s st r e e e e e s e s snntreeeeeeeeeannnes

He comprendido las preguntas y las he contestado con veracidad.

Fecha: Firma: e
Fecha: Visto bueno del auxiliar de radiologia: .................
(A rellenar por el personal médico: Creatinina: .........ccooeeivviveeeenn. Aclaramientorenal:................... )
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