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                                    CONSENTIMIENTO PARA MEDIO DE CONTRASTE EN LA               

                            RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR
Nombre del paciente: ____________________________________

Fecha: _______________________
Fecha de nacimiento: ____________________
Médico remitente: ________________________________
Entiendo que se me va a hacer un examen de resonancia magnética nuclear (RMN) y que mi médico ha solicitado que se me inyecte un medio de contraste llamado gadolinio para ayudar en los resultados de mi examen de RMN. EL SERVICIO DE PRUEBAS POR IMÁGENES DE LA CENTRAL DUPAGE (CENTRAL DUPAGE IMAGING) NO ADMINISTRA INYECCIONES DE MEDIOS DE CONTRASTE A PERSONAS QUE PUEDAN TENER O A QUIENES SE LES HA DIAGNOSTICADO ALGÚN TIPO DE ENFERMEDAD DEL RIÑÓN (ENFERMEDAD RENAL). ES RESPONSABILIDAD DE USTED INFORMAR AL PERSONAL DEL SERVICIO DE PRUEBAS POR IMÁGENES DE LA CENTRAL DUPAGE SI USTED TIENE O PIENSA QUE TIENE UNA ENFERMEDAD DEL RIÑÓN. 
Yo, (paciente o parte responsable) ______________________________, he sido informado(a) completamente sobre la naturaleza de este procedimiento, 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 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 el procedimiento que está siendo realizado.
___________________________________

___________________________________

_______________

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




