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CONSENTIMIENTO PARA ARTROGRAFÍA CON RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR

Nombre del paciente: ____________________________________________
Fecha: ___________________

Fecha de nacimiento: ____________________
Médico remitente: __________________________________

Entiendo que hoy se me realizará un procedimiento de artrografía. Este procedimiento consiste en inyectar gadolinio (un medio de contraste) en mi articulación, con guía fluoroscópica. Junto con el examen de resonancia magnética nuclear (RMN), el gadolinio ayudará al radiólogo a definir mi posible lesión. El examen entero debería tomar aproximadamente de 45 a 60 minutos. Entiendo que debo limitar el uso de la articulación inyectada por aproximadamente tres (3) horas puesto que la articulación podría sentirse “pesada”, “llena” o “adormecida (insensibilizada)” después del procedimiento. Así como en el caso de cualquier inyección, existe una pequeña posibilidad de infección y/o sangrado. También existe una pequeña posibilidad de que se presente una reacción alérgica a los medicamentos que se usan durante el procedimiento. El radiólogo le explicará estos riesgos y responderá cualquier pregunta que usted pueda tener antes del procedimiento. 

Considero que estoy bien informado(a) sobre el procedimiento de artrografía, el medio de contraste usado y los posibles peligros implicados. Entiendo que existe un riesgo limitado de que surja alguna complicación durante la realización de este procedimiento. Por medio de la presente doy mi consentimiento para la realización del procedimiento de artrografía y autorizo a un profesional capacitado, médico u hospital para que presten servicios de ayuda inmediata según se requieran en una situación de emergencia. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los costos relacionados con la ayuda administrada en todas las situaciones de emergencia que pudieran presentarse. Entiendo y asumo el riesgo relacionado con los procedimientos citados.

_______________________________________
_______________________________________
_____________________

Nombre impreso del paciente
Firma del paciente o de la parte responsable
Fecha


o de la parte responsable

_______________________________________
_______________________________________
_____________________

Nombre impreso del testigo
Firma del testigo
Fecha



