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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAADMINISTRACION
VIA ENDOVENOSA DE MEDIO DE CONTRASTE - GADOPENTATO DE DIMEGLUMINA

Protocolo valido para resonancias magneticas

Fecha

Nombre del (la) Paciente

Sexo: F Fecha de Nacimiento
(Dia /mes /ano)

Nacionalidad No. De ID

DECLARO LIBREMENTE Y SIN NINGUN TIPO DE PRESION

Que me han explicado gue se me realizara un estudio radioldgico a peticion de mi medico. Como parte de la exploracion es
necesaria la administracion de contraste.

Tambien me ha informado que durante la realizacion de este procedimiento, podran estar presentes otros profesionales
(médicos), con el objetivo de aprender la técnica;

PREVIO AL PROCEDIMIENTO: Es importante y el (la) paciente debe saber lo siguiente:

El medio de contraste (Gadopentato de dimeglumina), esta especialmente indicado para ser usado como agente de
contraste, por sus propiedades paramagneticas, para la obtencion de imagenes de resonancia magnéticas (IRM). El mismo



facilita la visualizacion de lesiones intracraneales incluyendo todo tipo de tumores, lesiones de la médula espinal y tejidos
asociados.

No debe usarse en pacientes afectados por anemia (falciforme), ni en pacientes que utilicen marcapasos o
implantes ferromagnéticos, o con insuficiencia renal severa

Con estas medidas de prevencion, las cuales citamos mas a delante, podemos identificar pacientes con mayor potencial de
sufrir una reaccion adversa al medio de contraste, en cuyo caso los pacientes identificados en estos grupos deben realizar
una preparacion especifica consistente en el uso de medicamentos para evitar o disminuir significativamente la posibilidad

de sufrir una reaccion grave.
Si NO NO SABE ESPECIFIQUE

¢ES usted alérgico a algun antibidtico?

¢ES usted Diabético?

¢Esta usted embarazada?

¢ES usted hipertenso?

¢Otras alergias?

PROCEDIMIENTO:

La técnica a la que usted va a someterse consiste en pincharle una vena, generalmente en el brazo. A
continuacion se le inyectara un liguido (medio de contraste).

EFECTOS:

Durante el estudio, solo va a notar la puncion de la aguja, pueden aparecer incrementos en la presion arterial, vérti-
go, nauseas, enrojecimientos y mareos en el periodo de 25 a 30 minutos después de la administracion del medio
de contrastes.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

Normalmente es muy bien tolerado, pero en muy pocos casos pueden aparecer reacciones como cefalea de distinta
Intensidad, en el sitio de la inyeccion suele haber sensacidon de calor o frio y dolor localizado de corta duracion (leves Y
raras u ocasionales).

- Con escasa frecuencia es posible observar una ligera elevacion de la concentracion sanguinea de hierro, como de la bilirru
binemia, que vuelven a valores normales a las 48 horas, ya que excepcionalmente el compuesto puede afectar la

membrana de los globulos rojos.

- Rara vez puede manifestarse en forma generalizada dolor en el pecho, sensacion de frio, hipotension, cambios en el
ECG, dolor estomacal, flebitis.

- Aquellos pacientes afectados por convulsiones epilépticas pueden sufrir el desencadenamiento de un ataque.

- Existe alto riesgo de padecer fibrosis sistemica nefrogenica después de la administracion de estos agentes en pacien-
tes con insuficiencia renal severa aguda o cronica.



ALTERNATIVAS

El mismo estudio gue le va a realiza, pero sin contraste.

AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTO DE EL USO
DE MEDIO DE CONTRASTE (MC) ENDOVENOSO - GADOPENTADO DE DIMEGLUMINA

Yo, ___, dominicano (a), mayor de edad, titular
de la cédula de identidad y electoral numero , estado civil ,

, de profesion, con domicilio y residencia
EN i, Autorizo al Servicio de Imagen©-

jogia del Centro de Educacion Medica_de Amistad Domiﬁico Japonesa (CEMADOJA), en la ciudad de Santo Domingo,
Distrito Nacional Capital de la Republica Dominicana, a que se realice me administre el medio de contraste, para realizar el
estudio de

El (a) médico (a), me ha explicado, de forma satisfactoria, qué es, como se realiza el procedimiento, y que el mismo, puede
presentar riesgos y consecuencias relacionadas. Que la reaccidon adversa ocurre por una interaccion del organismo con el
medio de contraste, en la cual no intervienen otros factores.

De igual manera, se me ha advertido que después de haber firmado este documento y antes de realizarseme el estudio
referido, puedo arrepentirme y revocar libremente oral o escrito mi consentimiento. En tal virtud hago constar de
manera libre y voluntaria gue se me dieron todas las explicaciones, de la naturaleza, necesidad y advertencias necesarias,
correspondientes al procedimiento con medio de contraste, en lenguaje claro y sencillo, las cuales he comprendido
perfectamente.

Declaro haber externado de manera veraz, completa y fidedigna toda la informacion vinculada a mi estado de salud e
historia clinica. Sin embargo, entiendo que la practica de la medicina como ejercicio cientifico no es una ciencia exacta y por
via de consecuencia, reconozco gque no se me puede ofrecer garantia absoluta en cuanto a los resultados del
procedimiento.

Por lo que de buena fe y en pleno dominio de mis facultades mentales, expreso y manifiesto mi CONSENTIMIENTO al
estampar mi firma al pie de este documento.

He sido informada suficientemente de la intervencion gue se me va a realizar, explicandome sus riesgos y complicaciones.
Por lo que de buena fe y en pleno dominio de mis facultades mentales, doy mi consentimiento (SI.___, NO_ | para que se
me realice dicha intervencion. Mi aceptacion es voluntaria por lo que estampo mi firma al pie de este documento.

Firma de la Paciente / Impresion Digital:

Fecha:



YO , titular de la <cedula de identidad y electoral No.
y en calidad d e he sido Informado
suficientemente de la intervencidon que se le va a realizar. Por ello doy expresamente mi consentimiento (SI___, NO__ )

Firma del tutor o familiar:

Fecha:

(NO ESCRIBIR DEBAJO DE ESTA LINEA)

Dr (a). he informado al paciente y al tutor o familiar, del
objeto y naturaleza de la intervencion gque se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles.

Firma del Médico Responsable:

Fecha:





