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CONSENTIMIENTO PARA MEDIO DE CONTRASTE EN LA TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
Nombre del paciente: ______________________________________________
Fecha: __________________

Fecha de nacimiento: ____________________
Médico remitente: __________________________________

Su médico ha ordenado un examen que requiere la inyección de un medio de contraste que contiene yodo en su vena o espacio articular. Este medio de contraste realzará la imagen de cualquier característica normal o anormal (anómala) de los órganos y la anatomía dentro del cuerpo que, sin su uso, no podría ser visualizada tan bien. El medio de contraste será eliminado posteriormente de su cuerpo por los riñones. Durante este proceso de eliminación, los riñones, los uréteres, la vejiga y la uretra se vuelven visibles en las radiografías y las imágenes de tomografía computarizada (TC). El propósito de esta prueba no es dar tratamiento sino únicamente ayudar a determinar un diagnóstico. Se ha comprobado que los medios de contraste modernos son seguros, pero todavía existe un riesgo de que la inyección provoque una reacción alérgica así como en el caso de la inyección de cualquier otro medicamento.

Una vez que se haya inyectado el medio de contraste, usted podría experimentar una sensación de calor, un sabor a metal en su boca o náuseas. Esto es normal. De vez en cuando podría presentarse el vómito y, rara vez, insuficiencia renal. Las reacciones alérgicas pueden incluir urticaria, sarpullido o dificultad para respirar. El técnico lo estará observando constantemente para detectar cualquier reacción, pero infórmele si usted empieza a sentir alguno de los síntomas anteriores.

Le recomendamos que, después de recibir la inyección del medio de contraste, aumente su consumo de líquidos durante las siguientes 24 horas.

Considero que estoy bien informado(a) sobre el medio de contraste usado y los posibles riesgos implicados. Entiendo que existe un riesgo limitado de que surja alguna complicación durante el procedimiento de inyección. Por medio de la presente doy mi consentimiento para la realización del procedimiento 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.

***SI USTED TIENE ALGUNA ALERGIA AL YODO O HA TENIDO ALGUNA REACCIÓN ALÉRGICA A UN MEDIO DE CONTRASTE EN EL PASADO, INFORME AL TÉCNICO ANTES DE QUE INICIE SU EXAMEN***
___________________________________

___________________________________

_______________

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



