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RESOLUC10N DIRECTORAL

ViSTOS:

N' zYg -2016_INCN_DG

t-ima, 1t de rroo bfo de 2016.

La Nota Informativa N' 086-2016-OEPE-INCN de la Directora Ejecutiva de la Oticina Ejecutiva

de Planeamiento Estrat6gico, remitiendo la solicltud de Aprobaci6n de Formatos de

consenlimientos Informados del Servicio de Neurogenetica y Depadamento de Diagnoslico por

lmagenes.

CONSIDERANDO:

Oue, por Intorme N" 0124-2106-INCN-DEIDAEADT, la Directora Ejecutiva de Invesligaci6n,
Docencia y Atenci6n Especializada en Apoyo al Diagn6stico y Tratamiento sol'cita aprobaci6n
de los formatos de Consentimientos Informados del Departamento de Diagndstico por
lmagenes y el Servicio de Neurogen6tica;

Que, con lnforme N' 001-2016-COl\illTE-HC de la Presidenta del Comit6 de Hislorias Clinicas,
pone en conocimiento que el Comit6 de Historias Clinicas ha aprobado los tormatos de
Consentimientos Informados del Departamento de Diagn6stico por lmagenes y del Servicio de
Neurogen6tica;

Oue, mediante Informe N' 023-2016-OEPE-UO/INCN de la Unidad de Organizaci6n de Ia

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrat6gico, remite los antecedentes de la solicitud de
aprobaci6n de Consentimientos lnformados del Departamento de Diagn6stico por lmagenes y
el Servicio de Neurogen6tica;

Oue, la Resoluci6n Ministerial N" 597-2006/M|NSA, aprob6 la N.T. N' 022-MINSA'/DGSP-V.02
"Norma Tecnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica", con la finalidad de contribuir a
mejorar la calidad de la atenci6n a los usuarios de los servicios de salud a traves de una
adecuada gesti6n de las Historias Clinicas, teniendo como objetivos establecer las normas para

el manejo, conservaci6n y depuraci6n de las Historias Clinicas en las diferentes Unidades
Productoras de Servicios de Salud del Sector, y considera que el Consentimiento Informado
expresa la conlormidad del paciente o su representante legal cuando est6 imposibilitado,
respecto a una atenci6n m6dica, quirrirgica o algun otro procedimiento, en lorma libre,

voluntaria y consciente, despues que el medico u otro protesional de salud competente, le ha
inlormado de la naturaieza de la atenci6n, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos

l TACL三 L



colaterales y efectos adversos,asr como 10s beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado

en un documento por el paciente o su representante legal y el profesionalresponsablel

Oue,  los  Formatos de Consentimlentos informados elaborados por el  Servicio de
Neurogenёtica y del Departamento de Diagn6stco por lmagenes han sido aprobados por el
Comitё de Historias C inicas y cuentan con la opini6n favorable de la Oficina Elecutva de
Planeamiento Estrat6gico,guardando observancia a la normativldad aplicablel

Estando a lo lnformadO oon opini6n favorable por el」 efe de la Oficina de Asesoria Juridica
mediante informe N° 208-2016-OA」 /INCN

Con las visaciones de la Directora ElecuJVa de inves‖ gaci6n, Docencia y Atenci6n
Especializada de Apoyo al Diagn6stico y Tratamiento, de la Directora ElecutiVa de la Oficina

Elecu‖ va de Planeam ento Estrat6gico y del」 efe de la Oicina de Asesoria Juridica de
lnstituto Nacional de Ciencias Neuro16gioas

De conformidad con lo dispuesto por el  Art l°  inc 1 21  de la ley 27444  “Ley del
Procedimiento AdministraJvo Generar y la Reso uci6n Ministe“ al  N。 787‐2006‐ MINSA,
que aprueba el Reglamento de Organizac16n y Funciones del lnsttuto Nacional de Ciencias
Neuro10gicas

SE RESuELVE:

Artttulo l° ‐  Aprobar los Formatos de Consenlm entos lnformados del Servic o de

Neurogen`tica y Departamento de Diagnostico porlm`genes que forman parte de la presente

resoluci6n:

Servicio de Neurooen6tica:

・   Consulta Especia‖ zada en Neurogen6tica para paciente nuevo, Enfermedad de
Huntngton en nueve(9)fO‖ OS

o  Consulta Epecia‖ zada en Neuropsiqulatria para paciente nuevo,en tres(3)foliOS

・    Consulta Especia‖ zada en Neuropsiquiatrra para paciente continuador en un(1)fOli。

Departamento de Diaqn6suco pOrim`oenes:

o  Consentimiento lnformado para Resonancia Magnё tica,en dos(2)fo‖ os

e  Consentimiento para Administraci6n de Quelato de Gado‖ nio por via Endovenosa para

la rea‖ zaci6n de Examen por Resonancia Magn6tica,en un(1 )fO‖ 。

●  So ctud de Eximenes de Resonancia Magnё lca,en 2(dos)fO‖ OS

・   Consenlmiento lnformado para Tomograffa Espira MuLicorte un(1)fO‖ 。

・   Consentimiento para la Administraci6n del Contraste Yodado Hidrosoluble por vra

Endovenosa para la rea‖ zaci6n de Examenes por Tomografia un(1)f。 li。

ArtFcu:o2° ‐ La D rectora Elecutiva de investigac16n, Docencia y Atenci6n Especia‖ zada en

Apoyo al Diagn6stico y Tratamiento, se encargara de la difusi6n, mon toreo, implementaci6n,

aplicaci6n y supervisi6n de los referidos formatos en el amb tO de su competencia

Articu:o3° ‐ Encargar a la Oficina de Comunicaciones la difusi6n y pub‖ caci6n de la presente

Resoluci6n Directoral,en la pagina vveb dellnstituto Nacional de Ciencias Neuro16gicas

Begistrese y Comuniquese,

IBTυoFOD
V`aOones colas
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DECENIO DE LAS PERSONAs CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

"Aio de la Diversificac 6n Productiva y del Fodalecimiento de la

Educaci6n

Paciente
Edad
Historia Clinica
Diagn6stico
Fecha
Consultor o Evaluador
Acompaflantes

CONSULTA ESPECiAL:ZADA EN NEUROGENETICA PARA PACIENTE NUEV0
ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

aflos

DC/ Enfermedad de Huntington
de del 2015

01131rs。|111,   ■|‐||1構 |ぶ:||■|■|=|| 0111'111111111111111 ‐  ||||||||:||::|111■ |

Sexo masculino ( ) femenino ( )
Estado civil soltero ( ) casado O conviviente ( ) Otro:

Fecha Nacimiento

Lugar de
Nacimiento:

Disffito:

Provincia:

Departamento:

Direccidn

Procedencia (fltimos 6 meses)

DNI

Teldfono fijo
Teldfono celular

Coneo electronico

Grado de Instrucci6n ninguno ( ) primaria( ) secundaria( ) superior( )
especial ( )
completo ( incompleto ( )
No. aflos de estudio: aflos

Tipo de ocupaci6n Anterior
Actual

Desempeio laboral
Normal (3), empleo completo o hace todo
Reducido (2) incompleto con menos de lo
esperado para capacidad prevista, tiempo parcial
Poco (l) por horas, con a)arda importante
No empleado (0) o no puede hacer
Religi6n

Mddico tratante/solicitante

,tIIヽ。●F'||1111111‐ ■||:=二●●IⅢII
Perinatales,

Desarrollo
Regimen catamenial
Gestaci6n

Cardiovasculares HTA:

Dislipidemias:

Otros:

Respiratorios Asma:
TBCI

Otros:
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D[C[N10 DEIAs P[RSONAS CON olscAPACIDAD[N ELP[RU

・Ano de la Dive「 sincacion Producliva y del FoⅢ alec mientO de la

にducaciOn

Endocrino DM:
Alt T roidea:

Otros

G6nito-urinarios

Infecciones

Cirugias
Alergias Medicamentos:

Alimentos:

Hdbitos nocivos: Tabaco:

Alcohol:

Otros:

Medicaci6n actual:

Cuidador principal

Otros:
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Educaci6n

Edad y tipo de lnlclo Para el paciente:

Edad

′
ヽ

ａ嚇
Ｄｅｔａ‐

cognitivo( ) comportamiento ( )

Para la fam‖ ia

Edad
Motor( )cognitivo( ) comportamiento( )
Detallar:

Evoluci6n de la
enfermedad:
Fecha diagn0stico clinlco (dd/mm/aaaa)
Dx de laboratorio

Si( )   No(  )

lnstttuci6n

Fase pre-diagn6sl
personalidad, coqnr

. lrritabilidad, discusiones frecuentes

・   Deslnhiblclon

. Inquietud a predominio nocturno

. Dificultades en el trabaio

. Dificultad para tareas simultaneas

. Maneio financiero

. Olvidos leves

. Ansiedad

. Otros
‐
Faseldiagh‐6StiOI:movin |IⅢOS anOrmaleSII ars//NQI′ deralfar  ‐|||■    |

o Movimientosanormales:
o Corea (l rqar de inicio, proqresi6n )
o Cambios frecuentes de posicion
o Lentitud del movimiento
o Incoordinaci6n:
o Inestabilidad para la marcha
o Distonia(localizacion):

. Cognicion que afecte desempeffo:
o Olvidos hechos recientes
o Olvidos hechos remotos
O Dlstractb‖ idad

o Dificultad para organizar/planificar
o Dificultad para habilidades motoras
o Dificultad para comDrensi6n
o Dificultad para expresi6n

. l\4anifestaciones psiquiatricas

o Depresi6n
o Perseveraci6n/comportamientoobsesivo
o Mania, hipomania
o Psicosis (alucinaciones y/o delusiones)
O lrritab‖ idad

o Comportamiento agresivo o violento
o Apatia

. Tendencia suicida
o ldeas
o Planes
o Intento

o Lo ha mencionado a alquien
. Trastorno del sueno

Fase avanzada: ■‐‐
・■|■

‐
■ ねrcarSル4ⅣO,y derar/a′

0 Marcha dependiente

麒 爾 靱 yw狂 11∫■■1獅。青皿 艦胤 器躙 胤脩 施la

爵ふだ窮 V19」 1_15 JCG′MCo
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11■|
DECENIO DE LAS PERSONAS CON OISCAPACIOAD EN EL PERU

'Aio de a Diversiftcaci6n Producliva y det Fortatecirniento de ta

Educac10n

o corea severa
o Lentificaci6n de movimiento que afect,e

desplazamiento
o Comprension muy limitadas
o Expresi6n muv limitada
o Disfagia, atoros,
o BNM por aspiraci6n
o Caldas
o Adelgazamiento importante:
o Dependencia

Л́aFCar S″ IⅣO,A/01=1/Aと t/ADσ ■■‐ ■■|o Crisis convulsivas
o Mioclonias
o Arreflexia
o Aumento de creatinkinasa,
o Acantocitosis
o lngesta de neurol6pticos
o corea en oestaclon
o hipertiroidismo
o antecedente de enf. cerebro-vascular
o alteraciones metab6licas, hiperolicemia
o ant. De fiebre reumatica

ミ
一
■
●

●
一
出
２
Ｌ
０
０

ice de Masa Corooral (lMC
Otros hallazqos al examen
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Se explica a los familiares de la persona afectada las caracteristicas de la enfermedad de Huntington, el rcomponente hereditario dominante ,y er riesgo de anticipacr6n en ras generaciones sucesrvas; ligualmente, se explica la existencia de..medicac'i6n para control de sintomas v i" ""i"iiJ"o ce controt ;regular por un medico para vigilar complicaciones como adelgazamiento y las referidas a postraci6n. .

Barrios Altos, de del 2019

DEC[N10 DE LAS PERSONAS CON D SCAPACIDAD[N EL PERu

'Alo de la Diversincaci6n PrOducliva y del Fo蔵
alecimientO de la

Vl'コ 1_15」 CG′MCO

Educac10n

o Tipo de muestra

IMPRESI6N DIAGNOSTICA:

Corea inducida por fdrmacos
Otras Coreas (detallar)

t.TAOLFに
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DECENIO OE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAO EN EL PERU

"Ano de la D verciiicaci6n Productiva y de Forlatecimiento de ta

Educaci6n

uNrFrcADA DEVALoRAct6N oe taffi
EVALU MOTORA:

2. Seguimiento intenumpido / rango de movimiento
3. Rango de movjmiento incompleto

0. Normal
1. 56lo latencia incrementada
2. Paryadeo o movimientos de cabeza controlables al in jciarlos
3. No puede controlar movimientos de la cabeza
4. No puede iniciar movimientos sacadicos

0. Normal
1. Leveenlentecimiento
2. Moderadoenlentecimiento
3. Severo enlentecimiento, rango de movimientos completos4. Rango de movimientos incompleto

0. Normal
'1. No es claro pero necesita repetir lo dicho
2. Debe repetir lo dicho para ser entendido
3. l\4ayormente incomprensible
4. Mudo

0. Puede mantenerla completamente protruida por 10 seg.
1 . No puede mantener completamente protruida por 1O seg.
2. No puede mantenerla completamente protruida por S seg
3. No puede mantenerla completamente protruida
4. No puede protruirla por fuera de los labios

0. Normal (>'15l5 seg)
1. Levemente enlentecido y/o reducci6n en amplitud (l 1 a 14l5 seg)
2. Moderadamente comprometido. Cansancio rapido V definido puede

ocasionalmente detener el movimiento (7 a 10/5 seg)
3. Severamente comprometido. Frecuentemente duda en iniciar el

movimiento o detiene el movimiento en curso (3 a 6/5 seg)

0. Normal
1. Levemente irregular y/o enlentecido
2. l\4oderadamente enlentecido e irreoular
3. Severamente enlentecido e irregu15r
4. No puede realizar la orueba

一人

）

..-l

iL
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DEC〔 N10 DE IAS PERSONAS coN DiSCAPACIDAD EN[L PERU

.Aio de la Diversincaci6n P「
Oductva y de,Fortalecimiento de la

Educaclon
０

１

> 4 en 10 segundos, sin indicaciones
< 4 en 10 segundos, sin indicaciones

2  ≧4 en 10 segundos cOn indicaciOnes

3  く4 en 10 segundos,cOn indicaciones

ueba

0

1

2

3

4

Ausente
lmperceptible o detectada s6lo con maniobra de Froment
Leve a moderada
Severa, rango de movimiento comoleto
Severa, con limitacion del rango de movimiento

1 . Minimamente lento (normal?)
2. Leve pero claramente lento
3. Moderadamente lento, alguna duda
4. Severamente lento, demora prolongada en inicio del movimiento.

0. Ausente
1. lmperceptible / Intermitente
2. Leve / presente frecuentemente / intermitente
3. Moderada / presente casi siempre
4. Severa / presente siempre

Tronco

MSD
MSI
MID
M‖

0. Ausente
1. lmperceptible / Intermitente
2. Leve lpresente frecuentemente / intermitente
3. Moderada / presente casi siempre
4. Severa / presente siempre

cara

BOL
Tronco
MSD
MSI
MID

M‖

0. Marcha normal, base de sustentaiir5n eGlre-6frJ-
1. Lenta y/o amplia base de sustentaci6n
2. Camina con dificultad y amplia base de sustentaci6n
3. Camina s6lo con asistencia
4. No puede intentarla

0. Normal en 10 pasos
1. 'l a3 desviaciones en linea recta
2. > 3 desviaciones
3. No puede completar la prueba
4. No puede intentarla

0. Normal
1. Se recupera esponteneamente
2. Caetia si no se apoya o lo sosuenen
3. Tiende a caer esponteneamente
4. No puede estar de Die

:TACLE L

ご

/4



OECEN10 DE IAS PERSONAS CoN DiSCAPACIDAD EN EL P[RU

・Aいo de la D versincadon PrOducliva y del Fofta ec mienlo dela

ノ′

Educ€ci6n

0. Normal
1. Anormalidades motorasinespecificas(<50%)
2. Anormalidades motoras que podrian corresponden EH(50_

89%)
3. Anormalidades motoras que podrian corresponden EH(go_

e8%)
4. Anormalidades motoras que podrian corresponden

EH(>=gg%)
TOTAL puntos

l TAGLE L.
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DEC[N10 DEIAS,[RSONAS CON DISCAPAC10AD EN El,こ RU・Anode b聖
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CONSULTA ESPEC:AL:ZADA EN NEUROGENETICA PARA PACiENTE CONT:NUADOR
ENFERMEDAD DE HUNT:NGTON

Paciente:
Edad:
Historia Clinica:
Diagn6stico:
Fecha y hora:
Consultor o Evaluador:
Acompafiantes:

MEDICACION:

Enfermedad de Huntington

EVOLUCION E INTERCURRENCIAS

INDICACIONES

PROXIMA CITA

一摯
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玲
"DECENIO OE LAS P€RSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU"

"Afro de la Diversificaci6n productiva ydel
Fortalecimiento de Ia Educaci6rr

CONSULTA ESPECIALIZADA EN NEUROPSIQUIATR'A PARA PACIENTE NUEVO

Paciente:
Edadi

Historia Clinica:
Fecha y hora:
Consultor o Evaluador:
Acompaffantes:

Sexo masculino( ) femenino( )

Estado civ‖ soltero ( ) casado ( )conviviente( )Separado o
!!49 ( ) otro:

Fecha Nacimiento

LUgar oe
Nacimiento;

Distrito:

Provincia:

Departamento:

ldioma

Direccidn

Procedencia (ijltimos 6 meses)

DNI

Telefono fijo
Tel6fono celular

Grado de lnstrucci6n primaria( )secundaria( )superior( ) Especial( )
completo {}incompleto ( ) Ninguno\ /
No. afros de estudiol

Ocupaci6n Actual

Anterior
Religi6n

Anamnesis Directa ( )lndirecta ( )

lMixta { )

M6dico tratante

:,TAOL颯 L



,,DECENIO 
DE LAS PFRSONAS CON DISCAPACIDAD EN €L PERU"
"Affo de la Diversifica€idn productiva y del

Fortalecimiento de la Educaci6n

Embarazo y parto normal
Desarrollo
Psicomotor ngrmal

Hablar

Caminar
Control de esfinteres
Otros

Educaci6n normal inicial

Primaria

Secundaria
Superior

Dominancia
Personalidad previa

DesempeRo laboral
Menarquia /
m enopa usia

FUR, Rdgimen

catamenial
Vida sexual

Enf TirOidea

Infecciones (sifilis,

Medicaci6n actual

, L].,{.--rt ,'.,'\*/ t..,k r.(,,(:/(,t/ (
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″
DECEN10 DE LAS PERSONAS coN D SCAPACIDAD EN EL PERU″

″
Alo de la Diver5 ficacion PrOductiva v del

Fortalec m entO de a Educac On″

£壁l壬里壁詮堅:壼王奎「,今IESIII‐ |||::||:|| PeSCrl‐
p電ltll=|■■●丁 TT百

IngresO familiar

Tipo de vivienda
Factores psicosOcialeS

Problemas legales

Desenvolvimiento laboral
Otros

EXAMEN MENTAL

一
●
一〓
一■
、
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lMPRES:ON D:ACNOSTlcA
PLAN DE TRABAJ0

TERAPEUTICA

PROXIMA CiTAV
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Paciente:
Edad:

Historia Clinical
Fecha y horai
Consultor o Evaluador:
Acompaffantes:

Anamnesis:
Paciente:
Familiar:

Examen mental
Observaci6n
Atenci6n
Orientaci6n
Lenguaje

Memoria
Pensamiento
Percepci6n
Afecto
Voluntad
Inteligencia
Juicio

Evoluci6n:

lmpresi6n diagnostica;
Indicaciones m6dicas:

Pr6xima cita:

CONSUTTA ESPECIATIZADA EN NEUROPSIQUIATRfA PARA PACIENTE CONTINUADOR

"DECENIO DE TAS PERSONAS CON DISCAPACIDAO EN EL P€RU"
"A60 de la Diversificaci6n Productiva y del

Fortalecimiento de la Educacl6n"
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DEPARTAMENTO DE INVESTIGACI6N, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA'

Fecha:   /   /

Fecha de nacimiento: | / Sexoi Femenino () Masculino ( )

HC:

DNl:

Motivo de la exDloraci6n de RM:

PA:          Sat 02%: Glasgow:

tQue le vamos a hacer?

Usted va a realizarse una prueba de Resonancia Magndtica a petici6n de su mddico. La RM es una tdcnica de imagen que utiliza un campo
magndtico intenso, es decir no se usan radiaciones ionizantes {Rayos X)y el contraste utilizado no contiene yodo, por tanto, la posjbilidad
de reac€iones adversas son muy raras,

aQu6 riesgos tiene?

Las precauciones a tomar son las derivadas de la acci6n del campo magn6tico que no ocasiona problemas si se cumplen las normas de
seguridad que le indicard el personalde la unidad. La !inica circunstancia molesta la constituve el ruido que oird durante el exdmen.
AOVERTENCIA:

Ciertos implantes, dispositivos u objetos magn6ticos, meciinicos y elect16nicos pueden ser peligrosos para usted y pueden interferir con
eiprocedimiento de Resonancia matn6tica. si usted tiene alguna duda o preocupacidnen relaci6n a este tipo de implantes, dispositivos
u objetos No DEBC INGRESAR a la sALA D€L RESoNAOoR MAGNfTlco, consllte con la Enfermera, Tecn6logo mddico o M6dico
radi6logo del Servicio de Resonancia Magn6tica. Recuerde que el imin delsistema MR este StEMpRE encendido.

Por favor marque en el dibujo la ubicaci6n de cualquier dispositivo,
implante u objeto de metal en el interior o sobre su cuerpo: en el caso de
una intervenci6n quirdrgica marque el lugar de operaci6n:

INSTRUCCIONES PARA ET PACIENTE

El oaciente debe:

"/ Asistir 30 minutos antes de la cita y venir en ayunas.

'/ Traerex6menes anteriores de RX, Ecografia, TAC yRM,sitostuvtera.

"/ lntregar su dosaje de Creatinina actualizado (solo si et paciente tiene miis de
60 afros v fequiere el uso de cadolinio.

'/ Comunicar al personal s ha presentado reacciones a16rgicas.

El paciente antes de entr6r a la Sala del RM debe:

'/ Retifarse los ganchos, pinzas para el cabetto, audifonos, entes,loyas, etc
v/ Qu tarse ia dentadura posriza, dientes postizos.

"' Dejar en su casillero sus objetos personales.

r' Quit.rse la ropa, quedarse con pfendas intertores y co ocarse la bata que se
e entregari.

DL.an-e el err.nea oe Re'ora'lcia m.gliticr der@&'pones para to! --
o oo5 o aJr cLlares roa,a p-"u"nr, roio ", 

affi@$", o".Ke.
a.Lst,opJeder.recra.sJauoc,on). iLl tffid l""l\ /r/ fE

Por favor de ind;car sitiene o ha tenido:

硼争

,ヽ

N0 Marcapasos cardiaco

NO Resincronizador cardtaco

N0 Cardiodesf b「 ‖8dor

N0 Electrodos internos e hilos conductivos

NO V6lvulas cardiacas artif iciales

Sl NO Ciip de aneurisma

S: NO Otros clips y grapas quirUrgicas

S: NO Neuroestimulador y/o Bioestimulador
SI NO lmplante de oido, coclear, otol6gico u otro
SI N0 Plercing en elcuerpo

S! NO Protesis de articulaciones

N0 Dispositivo de fijac dn espinal K)
NO Cua qu er● pO de pr6tesis(0,0′ pene,etc)       ξ

=
NO 記1]」la‖T:]聖n響曽]l『1:ir路瞥'・

rn肺
'dサi

N0 Parches transd6rmicos {nitroglicerina, nicotina)

NO
Bombas de infusi6n dentro del cuerpo {insulina, baclofeno,
quimioterapia, medicamentos para el dolor)

N0 Tatuaje o maquillaje permanente

NO Dentaduras removibles, dientes postizos, u otfos
N0 Es usted asm6tico

NO Es usted al6rgico a algdn medicamento
NO Tiene usted o ha tenido algin problema renal

NO Esta Ud. Embara2ada

NO Es usted diab6tico

Medicaci6n habitual:

讚aC Ones

了翔

雹 辣 T  1711‐ ti囀S プ   (
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DEPARTAMENTO DEINVESTIGAC10N′ DOCENCIA Y APOYO AL
D:ACNOSTICO PORIMAGENES

Fecha: I I

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA'

Apellidos y Nombres:

Fecha de nacimiento | | / Sexo: Femenino () Masculino ()

HC:

DNl:

. El oaciente declara:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. Tambidn comprendo que,

en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaci6n, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informaci6n recibida, comprendo el alcance y los riesgos del

procedimiento.

Firrna delpaciente

familiar o representante

. El Cuestionario de seguridad ha sido completado por:

Far. iar o resporsable n

. El paciente declara:

Revoco el consentimiento prestado en fecha: ,......... de.......... del 20.......... Y no deseo proseguir el

tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Firma delpaciente
tarniliar o representante

Paciente n Familiar o responsable I

”
，　
　
．　
　́
「ウ

1,|
* Expert Panelon MR Safety. ACR

l.7AoしξL

2013. Journal o{ Magnetic Resonance lmaging 37:501-530
/



DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AI
DIAGNoSTICO POR IMAGENES

Fecha: | |

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE QUELATO DE GADOLINIO POR ViA

ENDOVENOSA PARA IA REALIZACION DE EXAMEN POR RESONANCIA MAGNETICA-

Apellidos y Nombres :

Fecha de nacimiento: I / Creatininal Fdad:            PeS● :

HC:

DNl:

. iQUE ES EI. GAOOTINIO?

El Gadolinio es un lon paramagn6tico t6xico por si solo, el cual pierde su toxicidad al ser unido con quelantes. El compuesto quelado

al ser administrado por via endovenosa tiene una excreci6n renal riipida siendo completamente depurado en horas y 5u uso se basan

en aue permite la alteraci6n focal del campo magndtico que acorta los tiempos de relajaci6n de los tejidos, raz6n por la cual ha sido

el medio de contraste en resonancia maSn6tica de mayor preferencia durante los tiltimos aios

. I,POR qUE E5 NECESARIO EI USO DE GADOLINIO?

La exploraci6n de RM requiere detectar y mostrar anormalidades sutiles y esto se obtiene a travds de la utilizaci6n de un medlo de

contraste (Gadoliniol que se InYectard en una vena prevramente canalirada

. .CUAIES SON tOS EVENTOS ADVERSOS Y EFECTOS SECUNDARIOS?

Los efectos secundarios al uso del Quelato de Gadolinio son de rara ocurrencia, pero como cualquier otro medicamento no estd exento

de los mismos. De existir suelen ser leves y de naturaleza transitoria, sin embargo los reportados en alguna literatura mddica actual

son los siguientes:

. RARAS: Nauseas, v6mitos, rubor, urticaria, tos, cefalea, calor.

. MUY RARAS: Escalofrios, sensaci6n de ahogo, descenso de la presi6n arterial, edema facial

. EXTREMADAMENTE RARAS: Angioedema, urticaria, broncoespasmo, hipotensi6n, arritmias

En raras ocasiones puede producirse un hematoma en la lona de introducci6n de la aguja, sin mayor relevancia clinica.

ADVERTENCIA: El medio de contraste para Resonancia MaEn6tica (Gadolinio) estd contraindicado en pacientes

con insuficiencia renal o Sindrome - hepatorrenal. Si usted, tiene m6s de 60 affos, alguna enfermedad renal,

diabetes mellitus o hipertensi6n arterial, es necesario entregar su dosaje de creatinina en sangre, Si Usted,

tiene alguna duda puede consultar a nuestro personal delservicio de Resonancia Magn6tica.

El paciente declara;

eue he sido informado acerca de los riesgos del uso del medio de contraste (Gadolinio) y he comprendido las explicaciones que se

me han facilitado en !n lenguaje claro y sencillo. Tambi6n comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna

explicacidn, puedo revocar el consentimiento que ahora presto- Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informaci6n recibida,

comprendo el alcance y los ries8os del procedimiento.

― /― ―/―一
Fecha

|｀

Firma deLpaciente

lamillar o fepresentante

Fami ia, o responsable

■‐

□ □

\omb e9 y aoel do\: .. . ... . .

El consentimiento inlormado ha sido revisado キ

Nombres y apellidos: .

Cargor ........-.......-.-.......

Colegio Profesional Ng

l TACLE L

+ American College of Radio ogy {ACR) Commlitee on Drugs and Contrast Media ACR Manual on Contrast
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Fechai I I

Fecha de nacimiento : | /

Evaluacidh previa por Neuropsicobgfa
Pam su reaLizacidn es neceeno el uso de contraste
Pam el uso de crdolinjoen pacjenres > 60 adosy/o en

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACI6N, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGN6STICO POR IMAGENE5

SOLICITUD DE EXAMENES DE RESONANC!A MAGNETiCA

Sero: Femenino () Masculino{)

HC:

（

●
■
　
・

■́

竹タ

ttミ■|'

DNI:

E Estudio Funcionalr Gvnr;, Area -- E Angio 4D Track: (Djn6mico)

! Tractografia (orD, vr" E Contraste, icD)

E Cuantificaci6n de LCR lequeauctode silvio) E Sedaci6n,

LJ Espectrosocopia 1vasl D Angioresonancia TOF lanu artenary E Otros:

E VenBold [susceptibi]idad masn€rical D Angioresonancia pC ierrvr venosal

E EnC6falO [Protocolo base)

D Difusi6n Jrw4

E Perfusi6n pwq

E Nervios craneales:

E Selar y paraselan

D Macizo facial

E Cuello (Diseccidn arteriall z

E Nervios 6pticos,

! Angio car6tidas y vertebrales,

E Contraste,

D sedaci6n-

E otros:

E Cervical

E Dorsal

E Lumbo-Sacra

□ Panor`mica(s610 TSE T2 Sagitaり

□ Contraste`

□ Sedac16n・

E Plexo Braquial

! Plexo Lumbar

E otros:

Neurovascular cerebral.
lProtoco]o Fasr + DWI + P$4 + ARMI

Sindrome vertebral o medular agudo
(Protocolo Fast + DWII

E Cervical E Dorsal

Evaluaci6n de lesiones expansivas del SNC
(PrOtOC010 base+DWI+PWi+MRS+GD)

Evaluaci6n de ACV Isqu6mico
(PrOtOC010 base+DWI+PWI+ARM TOF+GD)

Evaluaci6n de disecci6n arterial
(Cue110+ARM Car6●das+GD)

Evaluaci6n de epilepsia
〔PrOtOC010 base modincadO+GD〕

離l駅盟鳥i腫胞撃見;dattta卜
2 aio9

Evaluaci6n Pre‐ quirirgica
(FMRI+DTI)

Evaluaci6n de Enfermedades metab61icas
y neurodegeneraivas
lProtocolo base + VenBold + DWI + MRS)

Evaluaci6n de deterioro cognitivo y demencias
(P10tOC01o base modincad。 +DWI+MRS+ARM TOF)

Evaluaci6n de
MAV/Trombosis

Sin Contraste
[Protocolo base +ARM T0F+ pCA 3D]

Contraste
(Protocolo base + ARM T0F + Angio 4D Trak)

f, valuaci6n de Enf. Desmilinizantes
(Protocolo base modificado + cD)

E Ceruical E Dorsal
E Panor:imica isdlo TSE T2 sagitall

D Neurografia lsttpy DPlexo Braquial D Plexo Lumbar

E Prolocolo de investigaci6n:

Para el procedimiemo de sedacr6n es neceer o por to henos 6

:TAGL重 L Ĺl



DEPARTAMENTO DE INVESTIGAC10N,DOCENC:A Y APOYO AL
DIAGNOSTICO pOR IMAGENES

SOLIC:TUD DE EXAMENES DE RESONANC:A MAGNETICA

'lniornacr6n minimaeindxpensableparao.i.ntarel estudio



DEPARTAMENTO DE:NVEST:GAC10N′ DOCENC:A Y APOYO AL
D:ACNOSTICO POR:MAGENES

CONSENT:M:ENTO:NFORMADO PARA TOMOGRAF!A ESPIRAL MULT:CORTE`

Apellidos y Nombres :

Fecha de nacimiento: I I Sexo: Femenino () Masculino ()

Fecha: | | HC:

DNI:

Direcci6n: Avda./calle: Urbanizaci6n: Distrito:

t■

Sat Or%i Glasgow:

aQu€ le vamos a hace.?

Usted va a realizarse una prueba de tomografia espiral multicorte a petici6n de su mddico. La tomografia es una t6cnica de rmagen

que utiliza radiaciones ionizantes (Rayos X) de manera controlada. Los Rayos X pueden penetrar el cuerpo, lo que permite producir

imiigenes de las estructuras internas. El procedimiento dura pocos minutos dependiendo del 6rgano a estudiar, pero la preparaci6n

puede ser prolongada cuando requiera tomar liquidos y contraste por via oral, segUn el examen a realizar.

iQu€ riesgos tiene?

Las precauciones a tomar 5on las derivadas de la acci6n de los rayos X, es necesario cumplir las norma5 de seguridad que le indicarj
el personal del servicio. En caso se encuentra embarazada o existe la posibilidad de gestaci6n o tenga antecedentes de alergias,

insuficiencia renal u otras enfermedades, debe16 informarlo al personal del servicio.

ADVERTENCIA:

EN CASO SE ENCUENTRA EMBARAZADA O EXISTE LA POSIBII.IDAD DE GESTACI6N COMUNICARLO INMEDIATAMENTE

. El oaciente declara:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. Tambi6n comprendo que, en

cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna expljcaci6n, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por

ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informaci6n recibida, comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento.

Flrma del paciente, familiar o representante

EI consentimiento intormado ha sido completado por

*, "" " fl "-,r d o:" por.abte [-l \omb e: y ape,rroos: .t-J tJ

El paciente declara:

Revoco el consentimiento prestado en fecha: .......... de.........................-...-... del

tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Firma del oaciente, fami iar o reDresentante

20 Y no deseO p…義湘
｀11::11

naciente ! Fanr liar o responsable n

Elcuestionario d€ seguridad ha

Norf bres y apellldos: ..................

Elexamen ha sido realizado Dorl

Nombres y apellidos: ......

* Radlologyinfo.org. American Coilege of Radiology, Radiolog calSociety of Nonh America.

ε:2
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Fecha: I I

Fecha de nacimiento: | |

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACI6N, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO PARA LA AOMINISTRACION DEL CONTRASTE YODADO HIDROSOLUBLE POR
VIA ENDoVENoSA PARA LA REALIZACI6N DE EXAMENES PoR ToMoGRAF1A-

Apellidos y Nombres: HC:

Creatinina: Edad:              pesO: DNI:

. i,QUE ES EL CONTRASTE YODADO HIDROSOLUBTE?

El medio de contraste yodado es una sustancia liquida, que puede ser administrado por via oral o endovenosa. son usados para

mejorar las im6genes del interior del cuerpo producidas por ios equipos de rayos X y de tomografia axial computarizada.

. .POR QUE ES NECESARIO EL USO OEL CONTRASTE YODADO HIDROSOI.USLE?

A veces, los materiales de contraste permiten al radi6logo distinguir las condiciones normales de las anormales.

. iQUE EXPERIMENTARE ANTES Y DESPUES DE tA INYECCI6N DEL coNTRAsTE?

Cuando un material de contraste yodado es inyectado en la sangre, usted podria tener una sensaci6n de calor srbito y un sabor

metdlico en su boca que dura unos pocos minutos. La aguja podria causarle un poco de incomodidad cuando es insertada. Una vez

removida, usted podria experimentar algunos moretones. Es muy buena idea incrementar su lngesta de liquidos luego de un examen
por imdgenes que involucra un material de contraste yodado, para que pueda excretar el material de contraste por los rifiones.

. iCUAIES SON TOS EVENTOS ADVERSOS Y EFECTOS SECUNDARIOS?

Los efectos secundarios son de rara ocurrencia, pero como cualquier otro medicamento no este exento de los mismos. De existir

suelen ser leves y de naturaleza transitoria, sin embargo los reportados en la literatura m6dica actual son los siguientes:

. RARAS: Nauseas, v6mitos, rubor, urticaria, tos, cefalea, calor.

. MUY RARAs: Escalofrios, sensaci6n de ahogo, descenso de la presi6n arterial, edema facial.

. EXTREMAOAMENTE RARAs: Angioedema, broncoespasmo, hipotensi6n, arritmias, paro cardiorespiratorio.

ADVERTENCIA: El medio de contraste para Tomografia computarizada (contraste yodado) estd contraindi€ado
en pacientes con insuficiencia renal o Sindrome - hepatorrenal, Si usted, tiene m6s de 60 a6os, alguna
enfermedad renal, diabetes mellitus o hipertensi6n arterial, es necesario entregar su dosaje de creatinina en

taene duda consultar a nuestro del Servicio de T

|■ 111■■|||■ :●111  ■■■●■■|

NO Esta Ud. embarazada o hay la posibilidad de gestaci6n SI NO Hipertlroidismo
NO Alergia a alimentos Sl N0 A5ma bronquial
N0 Alergia a medicamentos Si NO Insuficiencia renal
N0 Reaccidn adversa al contraste yodado Medicaci6n habitual:

ObservacioneslN0 Diabetes mellitus

El paciente declara:

Que he s;do lnformado acerca de los beneficios y riesgos del uso del medio de contraste yodado hidrosoluble y he comprendido las

explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. Tambi6n puedo en cualquier momento V sin necesldao oe oar
n幅maexp ωdOn r"∝ざ d∞

“
mu市ぃゎ 叩 e昴∝a耐 O POre nmallfeiotte"w鋼 gecl o∞嗣a nf∝ m詞い にd写

::踊
comprendo el alcance y 10s「 iesgOs del procedimientO

―     ―――――――――――‐―――‐――――――    ―――‐/――/―――        ■ヽを
F"ma                      DNI                Fecha             ・・、|:'

Padent □  Famttar o responsaЫ e □ Nombres y apttdo, … …     ……  … …

Elconsentimiento informado ha sido revisado por:

雅
牌

，

ヽ
　
ヽ
　
・
〓
一
　

　

一Radiologylnfo.org

o(
" American Co iege of Radiology (ACR) Commlttee on Drugs and Convast Media. ACR Manuat on Contrast Medta. version 9, 2013


