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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE CONTRASTE ENDOVENOSO CON BASE DE GADOLINIO
La resonancia Magnética es una técnica de imágenes médicas diagnósticas que utiliza un campo magnético muy intenso y ondas de radio, para generar imágenes detalladas de los órganos y tejidos del cuerpo. 
Los medios de contraste constituyen para el especialista una herramienta fundamental en la detección y diagnóstico de diferentes patologías, el seguimiento de los tratamientos instaurados y a pesar de no ser totalmente inocuos constituyen la clave para un diagnóstico certero o una evaluación exhaustiva de un tratamiento. En Resonancia Magnética se usa el gadolinio por tener propiedades paramagnéticas, lo cual quiere decir que estos materiales no retienen las propiedades magnéticas cuando se elimina el campo externo producido por el equipo. En este sentido, una vez el paciente se retira de la sala, eliminará el medio de contraste por vía urinaria y el material inyectado no quedará magnetizado.
CONTRAINDICACIONES: 
1) Contraindicaciones del uso de medios de contraste (casos en los que no debe usarse) 
	Pacientes con hipersensibilidad a medios de contraste con gadolinio
2) Contraindicaciones relativas del uso de medios de contraste (casos en los que normalmente no se usan medios de contraste; sin embargo, pueden ser usados con cuidado si hay necesidad) 
	・Pacientes con asma
	・Pacientes con insuficiencia hepática o renal severas 
	・Pacientes en mal estado de salud 
3) Administración de medios de contraste con precaución:
・Pacientes de predisposición alérgica, susceptibles de padecer rinitis alérgica, sarpullidos, etc.
・Pacientes con padres o hermanos que tengan alguna de las siguientes enfermedades: alergias, tales como asma, rinitis alérgica, sarpullidos o urticaria
・Pacientes con un historial de hipersensibilidad a los medicamentos 
・Pacientes con historial o predisposición de convulsiones y/o epilepsia 
・Personas de la tercera edad, bebés o niños 
REACCIONES ADVERSAS
 En la mayoría de los casos, al administrar un medio de contraste cuyo principio activo es el GADOLINIO, puede generar ciertas molestias leves y fisiológicas, como frío, dolor en el sitio de inyección; náuseas con o sin vómitos; dolor de cabeza; sensación de calor; o mareos. En ocasiones muy raras se pueden suscitar las siguientes reacciones adversas a la administración del contraste con base de gadolinio:
	LEVES
	MODERADAS
	SEVERAS

	Náusea y vómito
Dolor de cabeza
Picazón
Calores súbitos
Irritación moderada de la piel o urticaria

	Irritación severa de la piel o Urticaria
Sibilancia
Ritmos cardíacos anormales
Presión sanguínea alta o baja
Falta de aliento o dificultad para respirar

	Dificultad para respirar
Paro cardíaco
Hinchazón de la Garganta u otras partes del cuerpo
Convulsiones
Presión sanguínea anormalmente baja



ENCUESTA PARA LA ADMINISTRACIÓN DE CONTRASTE ENDOVENOSO.
Estimado paciente: es importante que notifique al personal de la institución si se encuentra embarazada.
Si tiene dificultades o dudas pida ayuda en admisión.
· Estudio a realizar: ___________________________________________________
· Datos del paciente:
	Nombre:
	Edad:

	Fecha de nacimiento:
	C.I.:

	Dirección:
	Teléfono:

	Correo electrónico:
	Sexo: 

	Peso:
	Médico Tratante:

	Estatura:
	Especialidad: 


· RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:   x 
		
	SI
	NO

	¿Le han inyectado alguna vez medios de contraste?
	
	

	¿Uso de prótesis dental?
	
	

	¿Presento alguna reacción alérgica?
	
	
	¿De que tipo?

	¿Tiene otros antecedentes alérgicos?
	
	
	¿De que tipo?

	¿Está usted embarazada?               No sé
	
	
	F. Ultima menstruación      /     /

	¿Posee protesis metalica?
	
	
	¿De que tipo?

	¿Posee marcapasos?
	
	



· INDIQUE SI PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:   x
	
	SI
	NO

	Asma
	
	

	Mieloma múltiple
	
	

	Enfermedades al corazón
	
	

	Diabetes
	
	

	Artritis
	
	

	Paciente con un solo riñón
	
	

	Enfermedades renales
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	¿Toma medicamentos constantemente?
	
	
	¿Cuáles?

	¿Consume Metformina?
	
	
	Otro similar ¿Cuál?

	Tratamientos de quimioterapia
	
	
	¿Cuánto tiempo y cuándo?

	Radioterapia
	
	
	¿Cuánto tiempo y cuándo?



Otras enfermedades: _______________________________________________________

CONSENTIMIENTO
Declaro haber entregado a mi médico tratante en forma veraz, completa y fidedigna toda la información vinculada a mi estado de salud e historia clínica. Declaro que se me ha informado en lenguaje claro y sencillo en qué consiste el procedimiento a realizar, incluyendo sus objetivos, características, beneficios y riesgos que presenta para mi estado de salud (o la de mi representado). El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar preguntas y aclarar todas mis dudas libremente. Se me ha explicado que puedo arrepentirme y anular este consentimiento antes de que se realice el procedimiento o intervención, para lo cual deberé firmar la “Revocación o rechazo de Consentimiento Informado”. Libre y voluntariamente AUTORIZO la realización del procedimiento o intervención indicado.


Firma de Autorización
Paciente: ________________________________________________________________________
C.I: ___________________________ Edad: _______________
Nombre y Apellido del Familiar o Representante: ________________________
C.I: ______________________________
Nombre y Apellidos del Médico Responsable: Dr (a) _______________________________

El paciente debe traer exámenes recientes de UREA y CREATININA



RECHAZO O REVOCATORIAEste documento manifiesta la REVOCACION de su primera voluntad de realizarse un estudio de imágenes contrastado. Solo debe firmarla si la revoca. Si está firmando un Consentimiento para la realización de la cirugía/tratamiento /procedimiento NO DEBE FIRMAR LA REVOCACION.





Yo, __________________________________ después de ser informado sobre la naturaleza y propósito de la intervención quirúrgica o procedimiento especial propuesto, así como sobre las ventajas, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos de la misma, manifiesto de forma libre y consciente mí negación ( ) / revocación ( ) para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión.
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