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EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD EN UNA RMN EN CASO DE EMBARAZO
Nombre del paciente: ____________________________________

Fecha: _______________________

Fecha de nacimiento: ___________________
Médico remitente: ________________________________

Entiendo que la resonancia magnética nuclear (RMN) es un procedimiento que toma imágenes del cuerpo para diagnóstico. La RMN utiliza ondas radioeléctricas y campos magnéticos para crear estas imágenes. Este procedimiento no incluye el uso de la radiación ionizante. Entiendo que la RMN de mujeres durante el embarazo no ha sido aprobada por la Administración Estadounidense de Medicamentos (Federal Drug Administration, FDA). Sin embargo, no se conocen peligros o riesgos que la RMN represente para la paciente embarazada o el feto. Entiendo que aunque no se conocen riesgos en este momento, no pueden descartarse efectos biológicos a largo plazo.

En algunos casos, su médico podría solicitar el uso de un medio de contraste no iónico y no radiactivo llamado “gadolinio” para resaltar las imágenes de la parte de su cuerpo que está siendo escaneada. Entiendo que el uso del gadolinio en las mujeres embarazadas no ha sido aprobado por la FDA. Sin embargo, no se conocen peligros o riesgos que el gadolinio represente para la paciente embarazada o el feto. Los efectos secundarios más comunes de una inyección de gadolinio son dolores de cabeza, mareo o náuseas. Estos síntomas ocurren en menos del 5% de los pacientes.

Mi médico me ha informado que los beneficios obtenidos del procedimiento de RMN y/o de la inyección de gadolinio son mayores que cualquier posible riesgo que estos procedimientos representen para mí y para mi feto.

Mi firma en este formulario de consentimiento indica que he leído y que entiendo toda la información que se me proporcionó en el mismo. Además, se me dio la oportunidad de hacer preguntas, y mis preguntas fueron contestadas. La decisión de participar en este examen de RMN y/o de recibir una inyección de gadolinio, según lo indicado por mi médico, es mía.

___________________________________

___________________________________

_______________

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



