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FORMULARIO DE SEGURIDAD PARA LA TOMOGRAFÍA  
                               COMPUTARIZADA
Nombre del paciente: ____________________________________
Fecha: _______________________
Fecha de nacimiento: ___________________
Peso: _______________
Estatura: _______________

Describa el motivo por el cual va a tener una tomografía computarizada (TC): ____________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

¿Cómo y cuándo se presentaron estos síntomas? ____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes médicos:

¿Tiene algo de lo siguiente?:

(Cáncer
( Cardiopatía (enfermedad del corazón)
( Nefropatía (enfermedad renal/del riñón)
( Mieloma múltiple 

( Presión arterial alta (hipertensión)  ( Crisis epilépticas, convulsiones  ( Anemia drepanocítica  ( Tumor / bulto / masa tumoral

( Tendencia a hemorragia
( Arritmia cardíaca
( Diabetes
( Defecto congénito del corazón
( Quimioterapia

( Accidente cerebrovascular (p. ej., embolia o derrame cerebral)
( Antecedentes de fumar


( Glaucoma
( Radioterapia
( Lupus
( Asma, bronquitis
 ( Enfisema

1. Indique si está tomando actualmente alguno de los siguientes medicamentos: 

· Glucophage®, Glucophage® XR, Glucovance®, metformina, Avandamet®
Sí   o   No

· Uso regular de antibióticos nefrotóxicos, tales como aminoglucósidos o medicamentos
antinflamatorios no esteroideos (p. ej., Advil®, Motrin®, Aleve®, etc.)
Sí   o   No

· Cualquier tipo de anticoagulante (p. ej., heparina, Plavix®, warfarina)
Sí   o   No 

** Si respondió que sí a cualquiera de las preguntas anteriores, informe de ello al técnico. Tal vez necesite instrucciones especiales y/o análisis de sangre adicionales para evaluar el funcionamiento de sus riñones antes de recibir el medio de contraste intravenoso. **

2. ¿Ha tenido alguna vez una reacción alérgica al YODO o a algún medio de contraste intravenoso (IV)?
Sí   o    No

** Si respondió que sí a la pregunta anterior, tal vez necesite tomar un medicamento antes de recibir el medio de contraste intravenoso, no recibir un medio de contraste o tener una prueba por imágenes distinta.  El técnico dialogará con usted sobre estas opciones. **

3. ¿Tiene o ha tenido alergia a algún alimento o medicamento? (P. ej., Benadryl®, un medio de contraste, mariscos).
Sí   o   No


Si respondió que sí, escriba una lista de las alergias que tenga a cualquier alimento o medicamento: ____________________


____________________________________________________________________________________________________

4. ¿Se le han hecho pruebas anteriormente (RMN, TC, radiografías, etc.) para los síntomas que está experimentando ahora?
Sí  o   No

Sólo para mujeres: (Esta sección DEBERÁ ser llenada por todas las mujeres entre 11 y 50 años de edad o llenarse en nombre de ellas)

La radiación usada en las tomografías computarizadas (TC) puede ser perjudicial para los fetos. Para ayudar a prevenir la radiación accidental de un embarazo no reconocido, y de conformidad con las normas nacionales, requerimos la siguiente información de las pacientes que estén en edad de procrear.

5. ¿Está usted embarazada o es posible que pudiera estar embarazada?
Sí   o    No     No sabe
6. ¿Está amamantando (dando el pecho) actualmente?
Sí   o    No

7. Método anticonceptivo: __________________________________________

**Si usted no está utilizando actualmente un método anticonceptivo, ¿ha tenido actividad sexual desde
su último período menstrual que pudiera ponerla en riesgo de embarazo?
Sí   o    No

¿Cuál fue el primer día de su último período menstrual (LMP, siglas en inglés)? ___________________________________________

___________________________________
________________________________________
_________________

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

o de la parte responsable

___________________________________
________________________________________
_______________

Nombre impreso del técnico
Firma del técnico
Fecha



       Fecha
