Ministerio de Salud
Instituto de Gestion
De Servicios de Salud

Instituto Nacional
De Ciencias

Neuroldgicas

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne 2"{“) -2016-INCN-DG

Lima,l% de AGosfo de 2016.
VISTOS:

La Nota Informativa N° 086-2016-OEPE-INCN de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico, remitiendo la solicitud de Aprobacion de Formatos de
consentimientos Informados del Servicio de Neurogenética y Departamento de Diagnostico por
Imagenes.

CONSIDERANDO:

Que, por Informe N° 012A-2106-INCN-DEIDAEADT, la Directora Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento solicita aprobacion
de los formatos de Consentimientos Informados del Departamento de Diagnéstico por
Imagenes y el Servicio de Neurogenética;

Que, con Informe N° 001-2016-COMITE-HC de la Presidenta del Comité de Historias Clinicas,
pone en conocimiento que el Comité de Historias Clinicas ha aprobado los formatos de
Consentimientos Informados del Departamento de Diagnéstico por Imagenes y del Servicio de
Neurogenética;

Que, mediante Informe N° 023-2016-OEPE-UQ/INCN de la Unidad de Organizacion de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, remite los antecedentes de la solicitud de
aprobacién de Consentimientos Informados del Departamento de Diagnéstico por Imagenes y
el Servicio de Neurogenética;

Que, la Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA, aprobd la N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”, con la finalidad de contribuir a
mejorar la calidad de la atencién a los usuarios de los servicios de salud a través de una
adecuada gestion de las Historias Clinicas, teniendo como objetivos establecer las normas para
el manejo, conservacion y depuracién de las Historias Clinicas en las diferentes Unidades
Productoras de Servicios de Salud del Sector, y considera que el Consentimiento Informado
expresa la conformidad del paciente o su representante legal cuando esta imposibilitado,
respecto a una atencién médica, quirdrgica o algin otro procedimiento, en forma libre,
voluntaria y consciente, después que el médico u otro profesional de salud competente, le ha
informado de la naturaleza de la atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos
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colaterales y efectos adversos, asi como los beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado
en un documento por el paciente o su representante legal y el profesional responsable;

Que, los Formatos de Consentimientos Informados elaborados por el Servicio de
Neurogenética y del Departamento de Diagnoéstico por Imagenes han sido aprobados por el
Comité de Historias Clinicas y cuentan con la opinién favorable de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, guardando observancia a la normatividad aplicable;

Estando a lo Informado con opinién favorable por el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
mediante Informe N°208-2016-OAJ/INCN.

Con las visaciones de la Directora Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Atencion
Especializada de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, de la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

De conformidad con lo dispuesto por el Art. 1° inc. 1.2.1 de la ley 27444 “Ley del
Procedimiento Administrativo General”’ y la Resolucion Ministerial N° 787-2006- MINSA,
que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar los Formatos de Consentimientos Informados del Servicio de
Neurogenética y Departamento de Diagnostico por Imagenes que forman parte de la presente
resolucion:

Servicio de Neurogenética:

e Consulta Especializada en Neurogenética para paciente nuevo, Enfermedad de
Huntington en nueve (9) folios.

 Consulta Epecializada en Neuropsiquiatria para paciente nuevo, en tres (3) folios

s Consulta Especializada en Neuropsiquiatria para paciente continuador en un (1) folio.

Departamento de Diagnéstico por Imagenes:

+ Consentimiento Informado para Resonancia Magnética, en dos (2) folios

* Consentimiento para Administracién de Quelato de Gadolinio por via Endovenosa para
la realizaciéon de Examen por Resonancia Magnética, en un (1) folio

s Solicitud de Examenes de Resonancia Magnética, en 2 (dos) folios

+ Consentimiento Informado para Tomografia Espiral Multicorte un (1) folio.

e Consentimiento para la Administracion del Contraste Yodado Hidrosoluble por via
Endovenosa para la realizacién de Examenes por Tomografia un (1) folio.

Articulo 2°.- La Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencidén Especializada en
Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, se encargara de la difusion, monitoreo, implementacion,
aplicacién y supervision de los referidos formatos en el &mbito de su competencia.

Articulo 3°.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la difusién y publicacion de la presente
Resoluciéon Directoral, en la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Registrese y Comuniquese,

IBTL/JFOD
Visaciones- copias
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la

Educacién

CONSULTA ESPECIALIZADA EN NEUROGENETICA PARA PACIENTE NUEVO
ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Paciente $

Edad y afios

Historia Clinica :

Diagnéstico - DC/ Enfermedad de Huntington
Fecha : de del 2015

Consultor o Evaluador

Acompafantes

L

masé.ulino( ) femenino ()

Estado civil soltero ( ) casado () conviviente ( ) Otro:
Fecha Nacimiento !
Lugar de Distrito:

Nacimiento: [ Pprovincia:

Departamento:

Direccion

Procedencia (iiltimos 6 meses)
DNI
Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electrénico

Grado de Instruccion ninguno () primaria( ) secundaria( ) superior( )
especial ()

completo ( incompleto ( )

N°®. afios de estudio: afios

Tipo de ocupacion Anterior
Actual

Desempefio laboral

Normal (3), empleo completo o hace todo
Reducido (2) incompleto con menos de lo
esperado para capacidad prevista, tiempo parcial
Poco (1) por horas, con ayuda importante

No empleado (0) o no puede hacer

Religion

Médico tratante/solicitante

SRR :
i

ANTECEDENTES PERSON

Perinatales,
Desarrollo

Régimen catamenial
Gestacién
ANTECEDENTES PERSONALE!
Cardiovasculares HTA:
Dislipidemias:
Otros:
Respiratorios Asma:

TBC:

Otros:

~
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Ano de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la

Educacién
Endocrino DM:
Alt. Tiroidea:
Otros
Digestivos

Génito-urinarios

Infecciones

Cirugias

Alergias Medicamentos:
Alimentos:

Habitos nocivos: Tabaco:
Alcohol:
Otros:

Medicacidn actual:

Cuidador principal

Otros:

E’“ifg( o
nacimiento

Abuelo paterno

Abuela paterna

Madre

Abuelo materno

Abuela materna

Hermanos de padre y madre

CME: 43604

Otros hermanos

Paternos

Maternos

Conyuge

Hijos

P (,‘.-,” | P e W G
e IO S

1. TAGLE L.

PRI el
| Detalle

’ . b Pégina 2 de 8
‘ilcn.minsa.gob.pe V 18_01_15 JCG/MCO

@icn.minsa.gob.pe Y

20




DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
"Afio de la Diversificaciéon Productiva y del Fortalecimiento de la
Educacién

Edad y tipo de Inicio Para el paciente:

Motor( ) cognitivo( ) comportamiento ( )

Edad Detallar:
Para la familia Motor () cognitivo ( ) comportamiento( )
Edad Detallar:

Evolucién de la
enfermedad:

Fecha diagnéstico clinico (dd/mm/aaaa)

Dx de laboratorio Institucién

Si() No( )

Fecha (dd/mm/aaaa)

Alelo mayor

Alelo menor

Fase pre-diagnéstica: Cambios sutiles de
personalidad, cognicion y motricidad

| Marcar SI/NO, y detallar

e |rritabilidad, discusiones frecuentés

e Desinhibicion

* Inquietud a predominio nocturno

e Dificultades en el trabajo

e Dificultad para tareas simultaneas

e Manejo financiero

¢ Qlvidos leves

e Ansiedad

° Otros

Marcar SI/ NO, y detallar

° Movrmentos anormales.

o Corea (lugar de inicio, progresién )

o Cambios frecuentes de posicion

Lentitud del movimiento

Incoordinacion:

Inestabilidad para la marcha

Distonia (localizacién):

ognicion que afecte desempefio:

Olvidos hechos recientes

Olvidos hechos remotos

Distractibilidad

Dificultad para organizar/planificar

Dificultad para habilidades motoras

Dificultad para comprension

clo|lOo|O|Oo (OO |O|0O |0 |0 |O

Dificultad para expresién

o Manifestaciones psiquiatricas

Depresion

Perseveraciéon/comportamiento obsesivo

Mania, hipomania

Psicosis (alucinaciones y/o delusiones)

Irritabilidad

Comportamiento agresivo o violento

O |0 |0 |O|O|O|O

Apatia

e Tendencia suicida

o ldeas

o Planes

o Intento

o Lo ha mencionado a alguien

e Trastorno del sueno

Fase avanzada:

| Marcar SI/NO, y detallar

o Marcha depend|enteﬂ

f
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de Ia

Educacion

o Corea severa

o Lentificacion de movimiento que afecte
desplazamiento

Comprensién muy limitadas
Expresion muy limitada

Disfagia, atoros,

BNM por aspiracion

Caidas

Adelgazamiento importante:
Dependencia

Otros: 11T | Marcar Sl/{NO, NO EVALUADO
Crisis convulsivas

Mioclonias

Arreflexia

Aumento de creatinkinasa,
Acantocitosis

Ingesta de neurolépticos

corea en gestacion

hipertiroidismo

antecedente de enf. cerebro-vascular
alteraciones metabdlicas, hiperglicemia
ant. De fiebre reumatica

OO0 |0 ]O |0 |0 |0

OoOfojofojo oo oo |o|o

EXAMEN NEUROLOGICO i() No( )Noevaluado ( ) Descripcion
Ataxia/alteraciones cerebelosas
Alteraciones de movimientos oculares

(sacadicos, seguimiento, oftalmoplejia)

Nistagmo

Retraccién palpebral

Disfagia

Disartria

Piramidalismo | Hiperreflexia
espasticidad
Babinski
otros

Arreflexia

Fasciculaciones
Atrofia/hipotrofia
Alteraciones sensitivas
Perdida de agudeza visual
Atrofia optica

Movimientos disténicos
Movimientos coreicos
Alteraciones cognitivas
Rigidez

Bradiguinesia

Temblor de reposo
Temblor postural
Convulsiones
Inestabilidad postural
Alteraciones de la marcha
Peso

indice de Masa Corporal (IMC)
Otros hallazgos al examen

’ LW i
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacién Productiva y del Fortalecimiento de la
Educacién

'Examen genetico

o N° de muestra

o codigo de familia
o Consentimiento
o Tipo de muestra

Tomografia cerebral

RM cerebral

Electroencefalografia

Evaluacion neurocognitiva

Endocrinclogia

Psiquiatria

Oftalmologia

Otros Examenes laboratorio:

Examenes especiales:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

.

NE'hfermgedadht.‘;e Hu'ntingtdn

Corea inducida por farmacos

Otras Coreas (detallar)

Se explica a los familiares de la persona afectada las caracteristicas de la enfermedad de Huntington, el 2
componente hereditario dominante y el riesgo de anticipacion en las generaciones sucesivas: :
igualmente, se explica la existencia de medicacion para control de sintomas y la necesidad de control.
regular por un meédico para vigilar complicaciones como adelgazamiento y las referidas a postracién. 3

Barrios Altos, de del 2015
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“Afio de la Diversificacion

DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

Productiva y del Fortalecimiento de la
Educacion

ESCALA UNIFICADA DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Fecha

=EVALUACIQN MOTORA,

0. Normal
1. Sacudidas

2. Seguimiento interrumpido / rango de movimiento
3. Rango de movimiento incompleto

4 No puede hacerlo

H

Ay e

| Horizontal [ Vertical |

Normal
Solo latencia incrementada

No puede controlar movimientos de la cabeza

0

1.

2. Parpadeo o movimientos de cabeza controlables al iniciarlos
3

4. No puede iniciar movimientos sacadicos

"Horizontal | Vertical|

‘—0. Normal
1. Leve enlentecimiento

2. Moderado enlentecimiento

3. Severo enlentecimiento, rango de movimientos completos

4. Rango de movimientos incompleto

0 Normal

1. No es claro pero necesita repetir lo dicho
2. Debe repetir lo dicho para ser entendido
3. Mayormente incomprensible

4

0 Puede mantenerla completamente protruuda por 10 seg.
1. No puede mantener completamente protruida por 10 seg.
2. No puede mantenerla completamente protruida por 5 seg
3. No puede mantenerla completamente protruida

4 No puede protrwria

por fuera de Ios Iab|os

0 Normal (> 15/5 seg)

1. Levemente enlentecido y/o reduccién en amplitud (11 a 14/5 seg)

2. Moderadamente comprometido. Cansancio rapido y 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)

4 Aenasuede_reallzar la rueba _

rquierda) T

izqUierda |

0' Normal' =

1. Levemente irregular y/o enlentecido

2. Moderadamente enlentecido e irregular
3. Severamente enlentecido e irregular

4. No puede realizar la prueba

».y
’ (\j [ TSR
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de |a

Educacién

24 en 10 segundos, sin indicaciones
<4 en 10 segundos, sin indicaciones
24 en 10 segundos con indicaciones
<4 en 10 segundos, con indicaciones
No p ede reahzar Ia

Imperceptible o detectada s6lo con maniobra de Froment
Leve a moderada

Severa, rango de movimiento completo

Severa, con Ilmltacrén del rango de movimiento

Minimamente lento (normal?)
Leve pero claramente lento
Moderadamente lento, alguna duda

Severamente lento, demora prolongada en inicio del movimiento.

0. Ausente
1. Imperceptible / Intermitente

2. Leve/ presente frecuentemente / intermitente
3. Moderada / presente casi siempre

4. Severa/ presente siempre

Ausente

Imperceptible / Intermitente

Leve / presente frecuentemente / intermitente
Moderada / presente casi siempre

Severa / presente siempre

PN~ O

Marcha normal, base de sustentacién estrecha
Lenta y/o amplia base de sustentacién

Camina con dificultad y amplia base de sustentacién
Camina sdlo con asistencia

No puede intentarla

AwN = ol

Normal en 10 pasos
1 a 3 desviaciones en linea recta
> 3 desviaciones

No puede completar la prueba

N )

Normal
Se recupera espontaneamente
Caeria si no se apoya o lo sostienen
Tiende a caer espontaneamente

No puede estar de pi

INFRF Ny

OV o
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
“Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la

Educacién
0. Normal
1. Anormalidades motoras inespecificas (<50%)
2. Anormalidades motoras que podrian corresponden EH(50-
89%)
3. Anormalidades motoras que podrian corresponden EH(90-
98%)
4. Anormalidades motoras que podrian corresponden
EH(>=99%)
TOTAL puntos
# (\w\’)’,:”‘““;&\;w ; : Pégina 8 de 8
N’ AOCTEFCHLEI g | i:’::ggg-g: V 19_01_15 JCG/MCO

L. TAGLE L.

/¥



DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
‘Ao de la Promocion de la Industria Responsable y
del Compromiso Climético”

CONSULTA ESPECIALIZADA EN NEUROGENETICA PARA PACIENTE CONTINUADOR
ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

Paciente:

Edad:

Historia Clinica:

Diagndstico: Enfermedad de Huntington
Fecha y hora:

Consultor o Evaluador:

Acompaifiantes:

MEDICACION:

EVOLUCION E INTERCURRENCIAS

INDICACIONES
PROXIMA CITA
(‘\j”’/, W AN iR o5 o Pagina 1 de 1
L PO Tt T L8 Wlyien minsa.gob. VO 07 14 VRPMCO
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“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
> Nacion , “Afio de la Diversificacién Productiva y del
s Neurologicas Fortalecimiento de la Educacién”

CONSULTA ESPECIALIZADA EN NEUROPSIQUIATRIA PARA PACIENTE NUEVO

Paciente:

Edad:

Historia Clinica:
Fechay hora:
Consultor o Evaluador:
Acompafiantes:

Sexo ) masculino () femenlno( )

Estado civil soltero ( ) casado ( ) conviviente( ) Separado ()
Viudo () Otro:

Fecha Nacimiento

Lugar de Distrito:

Nacimiento: | provincia:
Departamento:

Idioma

Direccién

Procedencia (ultimos 6 meses)
DNI
Teléfono fijo

Teléfono celular

Grado de Instruccién primaria( ) secundaria( ) superior( ) Especial( )
completo ( ) incompleto ( ) Ninguno( ) _
No. afios de estudio: s

Ocupacién Actual 2
Anterior

Religidn

Anamnesis Directa ( )Indirecta ( )

Mixta ( )

Médico tratante

L

Signos y smtomas prlnupales
Relato

Sueno
Apetito
Miccidn
Deposiciones
Peso

Jr. Ancash N° 1271 Lima Cercado
Teléfono: 411 7779
328 5189
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“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacién”

ANTECEDENTES |

L

Embarazo y parto normal

Desarrollo

Hablar

Psicomotor normal

Caminar

Control de esfinteres

Otros

Educacion normal

Inicial

Primaria

Secundaria

Superior

Dominancia

Personalidad previa

Desempefio laboral

Menarquia /
menopausia

FUR, Régimen
catamenial

Vida sexual

ECEBEN NoT ) Deseripciant
Cardiovasculares
Hipercolesterolemia
Otros
Respiratorios Asma
TBC
Otros
Endocrino DM
Enf. Tiroidea
Otros
Digestivos Colon irritable
Otros
Génito-urinarios

Infecciones (sifilis,
HIV,otras)

Cirugias

Psiquiatricos o
psicolégicos

Neuroldgicos

Alergias Medicamentos:
Alimentos:
Hébitos nocivos: Tabaco:
Alcohol:
Otros:

TEC / accidentes

Medicacién actual

-7 /("f(f’(-‘r?{‘?ﬂ(.’ﬁ?
i
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Jr. Ancash N° 1271 Lima Cercado
Teléfono: 4117779
328 5189
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“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacién”

1

Ingreso familiar
Tipo de vivienda
Factores psicosociales
Problemas legales
Desenvolvimiento laboral
Otros

L EXAMEN MENTAL

Observacién
Atencidn
Orientacién
Lenguaje
Memoria
Pensamiento

forma

contenido

Percepcidn

Afecto

Voluntad

Inteligencia

juicio

Funciones cognitivas
Conciencia de enfermedad

. IMPRESION DIAGNOSTICA
1. PLAN DE TRABAJO
V. TERAPEUTICA

V. PROXIMA CITA

<

Jr. Ancash N° 1271 Lima Cercado

-Incngen.org.pe -~ =™ Teléfono: 411 777¢
gs@incngen.org.pe . 3285189
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iy . | "DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
anlsté_ﬁ_(}_ _ 51 S Cion: ! “Afio de la Diversificacién Productiva y del
deSalud = 2 Beryvie Neurologicas Fortalecimiento de la Educacién”

CONSULTA ESPECIALIZADA EN NEUROPSIQUIATRIA PARA PACIENTE CONTINUADOR

Paciente:

Edad:

Historia Clinica:

Fecha y hora:
Consultor o Evaluador:
Acompafantes:

Anamnesis:
Paciente:
Familiar:

Examen mental
Observacion
Atencion
Orientacidn
Lenguaje
Memoria
Pensamiento
Percepcion
Afecto
Voluntad
Inteligencia
Juicio

Evolucién:

Impresion diagnostica:
Indicaciones médicas: "t

Prdoxima cita:

=]

Jr. Ancash N° 1271 Lima Cercado
Teléfono: 4117778
3285189
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s s ; @ DEPARTAMENTO DE’INVESTIGACIC‘)N, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

i Ciencias Neuroldgicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA®

| Fecha: / / | Iﬂ:ellidosyNombres: | [nc: |
LFecha de nacimiento : / —] @o: Femenino () Masculino ( ) | Lsdad: ] an: T
Direccién: Avda./Calle: Urbanizacién: Distrito:
Teléfono: | | Peso: Kg | | Talla: m |

Motivo de la exploracién de RM:

Funciones vitales: l FC: FR: PA: Sat 0;%: Glasgow:

El paciente o su repre

¢Qué le vamos a hacer?

Usted va a realizarse una prueba de Resonancia Magnética a peticidn de su médico. La RM es una técnica de imagen que utiliza un campo
magnético intenso, es decir no se usan radiaciones ionizantes (Rayos X) y el contraste utilizado no contiene yodo, por tanto, la posibilidad
de reacciones adversas son muy raras.

&Qué riesgos tiene?
A Las precauciones a tomar son las derivadas de la accion del campo magnético que no ocasiona problemas si se cumplen las normas de
seguridad que |e indicara el personal de la unidad. La Unica circunstancia molesta la constituye el ruido que oira durante el examen.
ADVERTENCIA:
Ciertos implantes, dispositivos u objetos magnéticos, mecanicos y electrénicos pueden ser peligrosos para usted y pueden interferir con
el procedimiento de Resonancia magnética. Si usted tiene alguna duda o preocupacién en relacién a este tipo de implantes, dispositivos
u chjetos NO DEBE INGRESAR a la SALA DEL RESONADOR MAGNETICO, consulte con la Enfermera, Tecnologo médico o Médico
radiélogo del Servicio de Resonancia Magnética. Recuerde que el iman del sistema MR estd SIEMPRE encendido.

G T : : . Por favor de indicar si tiene o ha tenido:
Por favor marque en el dibujo la ubicacion de cualquier dispositivo,

implante u objeto de metal en el interior o sobre su cuerpo; en el casode | SI |NO | Marcapasos cardiaco

una intervencion quirdrgica marque el lugar de operacidn: 51 | NO | Resincronizador cardiaco

5l | NO | Cardiodesfibrilador

SI [NO | Electrodos internos e hilos conductivos

Sl | NO | Valvulas cardiacas artificiales

SI | NO | Clip de aneurisma

SI | NO | Otros clips y grapas quirlrgicas

SI | NO | Neuroestimulador y/o Bioestimulador

Sl | NO | Implante de oido, coclear, otolégico u otro

fise

41

Derecha lzquierda  Izquierda Derecha SI | NO | Piercing en el cuerpo

Sl | NO | Protesis de articulaciones

SI | NO | Dispositivo de fijacién espinal J &
SI | NO | Cualquier tipo de prétesis (ojo, pene, etc.) “: ‘
s |no Cualquier dispositivo implantado (varillas, tornillos, cliivos ‘

placas, alambres, stents, malla quirtrgica)
INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE SI | NO | Parches transdérmicos (nitroglicerina, nicotina)
* &l padiente depe; _ Bombas de infusién dentro del cuerpo (insulina, baclofeno,
¥ Asistir 30 minutos antes de la cita y venir en ayunas. Sl | NO

quimioterapia, medicamentos para el dolor)
SI | NO | Tatuaje o maquillaje permanente

v" Traer exdmenes anteriores de RX, Ecografia, TAC y RM, si los tuviera.
v" Entregar su dosaje de Creatinina actualizado (solo si el paciente tiene mas de
60 afios y requiere el uso de Gadolinio.

SI | NO | Dentaduras removibles, dientes postizos, u otros

¥" Comunicar al personal si ha presentado reacciones alérgicas. Sl | NO | Es usted asmatico
* El paciente antes de entrar a la Sala del RM debe: SI |NO | Esusted alérgico a alglin medicamento
¥" Retirarse los ganchos, pinzas para el cabello, audifonos, lentes, joyas, etc. S| | NO | Tiene usted o ha tenido algiin problema renal
v i he iza, dient izos,
Qu}ltarse la den- adura pnsn'za, entes postizos S |NO | Esta Ud. Embarazada

V" Dejar en su casillero sus objetos personales. —

. - SI | NO | Esusted diabético
v" Quitarse la ropa, quedarse con prendas interiores y colocarse la bata que se

le entregara. Medicacién habitual:

* Durante el examen de Resonancia magnética
oidos o auriculares (para prevenir posibles dafioy
acustico pueden afectar su audicién). {

LTAGLEL, P MAZZETT! § ‘ " O




DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESONANCIA MAGNETICA®

[ Fecha: [ [/ | [ Apellidos y Nombres :

| Fecha de nacimiento : / / —I l Sexo: Femenino () Masculino () | | Edad:

»  El paciente declara:
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. También comprendo que,
en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida, comprendo el alcance y los riesgos del

procedimiento.

Firma del paciente DNI Fecha
familiar o representante

»  El Cuestionario de seguridad ha sido completado por:

Paciente D Familiar o responsable D

NOMBIES Y BPEINAOS! oot e s ettt s et st ms stsas sessassssnsmsssensas sen s sesessssnsamssanes

»  El paciente declara:
Revoco el consentimiento prestado en fecha: .......... s - SR del 20.......... Y no deseo proseguir el
tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Firma del paciente DNI Fecha
familiar o representante

Paciente D Familiar o responsable |:|

L ¢ o = s o

* Observaciones:

« El cuestionario de seguridad ha sido revisado por: El examen ha sido realizado por:
Nombres y apellidos: ... Nombres v apellidns: .
A B0 s O T e e e CArB0! ciiiiiiiti ettt s sttt ees et s s et s
Colegio profesional N usmmaannmimsmii Colegio profesional N2 rmmiasanniwiisss s
- e
Firma FE.C!'@‘» —

pS52013. Journal of Magnetic Resonance Imaging 37:501-530 (2"(}1

N,

N



DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE QUELATO DE GADOLINIO POR ViA
ENDOVENOSA PARA LA REALIZACION DE EXAMEN POR RESONANCIA MAGNETICA®

|Fecha: r i J ﬁpellidosyNombres: 4' IH.C: |

lﬁ:ha de nacimiento : / / ‘ | Creatinina: | I Edad : ] ‘ Peso: ] l DNI: |

+  ¢QUE ES EL GADOLINIO?
El Gadolinio es un lon paramagnético téxico por sf solo, el cual pierde su toxicidad al ser unido con quelantes. El compuesto quelado

al ser administrado por via endovenosa tiene una excrecion renal rapida siendo completamente depurado en horas y su uso se basan
en que permite la alteracion focal del campo magnético que acorta los tiempos de relajacion de los tejidos, razén por la cual ha sido
el medio de contraste en resonancia magnética de mayor preferencia durante los Ultimos afios.

= ¢POR QUE ES NECESARIO EL USO DE GADOLINIO?
La exploracién de RM requiere detectar y mostrar anormalidades sutiles y esto se obtiene a través de la utilizacion de un medio de
contraste (Gadolinio) que se inyectard en una vena previamente canalizada.

«  ¢CUALES SON LOS EVENTOS ADVERSOS Y EFECTOS SECUNDARIOS?
Los efectos secundarios al uso del Quelato de Gadolinio son de rara ocurrencia, pero como cualquier otro medicamento no esta exento
de los mismos. De existir suelen ser leves y de naturaleza transitoria, sin embargo los reportados en alguna literatura médica actual
son los siguientes:
. RARAS: Nauseas, vémitos, rubor, urticaria, tos, cefalea, calor.
« MUY RARAS: Escalofrios, sensacion de ahogo, descenso de la presion arterial, edema facial
. EXTREMADAMENTE RARAS: Angioedema, urticaria, broncoespasmo, hipotensién, arritmias

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

ADVERTENCIA: El medio de contraste para Resonancia Magnética (Gadolinio) esta contraindicado en pacientes
con insuficiencia renal o Sindrome — hepatorrenal. Si usted, tiene mas de 60 afios, alguna enfermedad renal,
diabetes mellitus o hipertensidn arterial, es necesario entregar su dosaje de creatinina en sangre. Si Usted,
tiene alguna duda puede consultar a nuestro personal del Servicio de Resonancia Magnética.

El paciente declara:

Que 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 un lenguaje claro y sencillo. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacidn recibida,
comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento.

Firma del paciente DNI Fecha
familiar o representante
Paciente D Familiar o responsable D
NOMDBIES ¥ BPRITHOS: w..ocveviierii s ams et s s ere s s s s s an s saa s st s
. El consentimiento informado ha sido revisado po "r

Nombres y apellidos: ...
CArEO} o S e TR

Colegio Profesional N2..........ocviiiiircennnns

e R
. TAGLE L. ) Fecha - o

S/ el N Q}‘ 3
* American College of Radiology (ACR) Committee on Drugs and Contrast Media. ACR Manual on Contrast Media Wérkigh 9: 2013 'G‘fosﬂco?




: m DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
Neroiggices \ e DIAGNOSTICO POR IMAGENES

SOLICITUD DE EXAMENES DE RESONANCIA MAGNETICA

} Fecha: [ [/ ] LApeI!idosy Nombres : —l U.C: :I

uecha de nacimiento : / / I LSexo: Femenino () Masculino () —! \Edad: —l lel: f

O Encéfalo (protocolo base) [J Estudio Funcional: (sMRI): Area O Angio 4D Track: (pinamico)

[ Difusién (pwi) 0 Tractografia (pri): via [J Contraste: (cp)
[ Perfusion (pwn [] Cuantificacién de LCR (Aqueducto de Silvio) O Sedacién:
O Espectrosocopia (MRs) ] Angioresonancia TOF (ARM arterial) [ Otros:

[J VenBold (susceptibilidad magnética) [] Angioresonancia PC (ARM venosa)

O Nervioscraneales: [ Cuello (piseccién arterial) 2 ] Contraste:

[ Selar y paraselar: O Nervios épticos: L] Sedacién:

[J Macizo facial L] Angio carétidas y vertebrales: L] Otros:

[ Cervical [ Panoramica (selo TSE T2 Sagital) 0 Plexo Braquial

] Dorsal [0 Contrastes O Plexo Lumbar
[J Lumbo-Sacra [] Sedacién: [ Otros:
EMER’G%CE s z = = T

Sindrome vertebral o medular agudo
[0 Neurovascular cerebral: (Protocolo Fast + DWI)

(Protocolo Fast + DWI + PWI + ARM)
[0 cervical [0 Dorsal [J] Lumbo-Sacra [J Contraste

[ Evaluacién de lesiones expansivas del SNC | [] Evaluacién de deterioro cognitivo y demencias

(Protocolo base + DWI + PWI + MRS + GD) (Protocolo base modificado + DWI + MRS + ARM TOF)
[J Evaluacién de ACV Isquémico [J Evaluacién de O Sin Contraste
(Protocolo base + DWI + PWI + ARM TOF + GD) MAV/TI‘O mbosis (Protocolo base + ARM TOF + PCA 3D)
[0 Evaluacién de diseccién arterial O Contraste
(Cuello + ARM Cardtidas + GD) (Protocolo base + ARM TOF + Angio 4D Trak) .
L —
> c\: "
[0 Evaluacién de epilepsia [0 Evaluacién de Enf. Desmilinizantes l
(Protocolo base modificado + GD) (Protocolo base modificado + GD)
[0 Evaluacién en neuropediatria (< 2 afios) | [J Encéfalo [J Cervical [J Dorsal
(Protocolo base modificado + D) [0 Lumbar [0 Panoramica (sélo TSE T2 Sagital
[] Evaluacién Pre-quirtirgica
(FMRI +DTI) [J Neurografia (sNp) [JPlexo Braquial [ Plexo Lumbar

0] Evaluacién de Enfermedades metaboélicas
y neurodegenerativas [] Protocolo de investigacion:

(Protocolo base + VenBold + DWI + MRS) =
ZeR 3 GAERID DR
7 S e
o v. ]

1. Evaluacién previa por Neuropsicologia >
2. Para su realizacién es necesario el uso de contraste (gadolini 4 et
3. Para el usa de Gadolinio en pacientes > 60 afios y/o en pacien e) re
4. Para el procedimiento de sedacién es necesario porlo menes 6 ) > el €
e o Y ""-C 3
i “OYOSTICO
MAZETT 5 ey -
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@ DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
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*Informacién minima e indispensable para orientar el estudio



DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMOGRAFIA ESPIRAL MULTICORTE®

[ Fecha: /[ / ] | Apellidos y Nombres : ‘ LH.C:

] Fecha de nacimiento : Py ] | Sexo: Femenino () Masculino () | ‘ Edad: | l DNI:
Direccién: Avda./Calle: Urbanizacién: Distrito:
Teléfono: | [ Peso: Kg ] | Talla: m |

Motivo de la exploracién:

Funciones vitales:

Sat 0;%: Glasgow:

Elpaciente

¢Qué le vamos a hacer?

Usted va a realizarse una prueba de tomografia espiral multicorte a peticién de su médico. La tomografia es una técnica de imagen
que utiliza radiaciones ionizantes (Rayos X) de manera controlada. Los Rayos X pueden penetrar el cuerpo, lo que permite producir
imagenes de las estructuras internas. El procedimiento dura pocos minutos dependiendo del 6rgano a estudiar, pero la preparacién
puede ser prolongada cuando requiera tomar liquidos y contraste por via oral, segun el examen a realizar.

¢Qué riesgos tiene?

Las precauciones a tomar son las derivadas de la accion de los rayos X, es necesario cumplir las normas de seguridad que le indicara
el personal del servicio. En caso se encuentra embarazada o existe la posibilidad de gestacion o tenga antecedentes de alergias,
insuficiencia renal u otras enfermedades, debera informarlo al personal del servicio.

ADVERTENCIA:

EN CASO SE ENCUENTRA EMBARAZADA O EXISTE LA POSIBILIDAD DE GESTACION COMUNICARLO INMEDIATAMENTE

= El paciente declara:
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. También comprendo que, en
cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por
ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida, comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento.

Firma del paciente, familiar o representante DNI Fecha

El consentimiento informado ha sido completado por:

Paciente |:| Familiar o responsable D NOMBres Y APl 08 i s o s i s S s e N B e e R oy

«  El paciente declara:
Revoco el consentimiento prestado en fecha: .......... 6 snmmmaminamm del 20..........

tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

Firma del paciente, familiar o representante DNI

Paciente |:| Familiar o responsable D L T3 g oL R =TT | e Fo T R ST RIT e 3

* 'DbsServaciones: i

El examen ha sido realizado por:

Nombres Yy apallides: wunsanmiamasmisiimsimanmsyk

CaArgo? oz
Colegio Profesional Ne...

Colegio Profesional N2....,

ST / T /-

Firma Fecha

P.MAZZETTI & Firma

* Radiologyinfo.org. American College of Radiology, Radiclogical Society of North America.



DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y APOYO AL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DEL CONTRASTE YODADO HIDROSOLUBLE POR
VIA ENDOVENOSA PARA LA REALIZACION DE EXAMENES POR TOMOGRAFIA®

-| Fecha:

{7/ | IApeIIidosyNombres: | Ij'C:

| Fecha de nacimiento : I / | l Creatinina: ' l Edad: j Jjeso: | LDNI:

¢QUE ES EL CONTRASTE YODADO HIDROSOLUBLE?

El medio de contraste yodado es una sustancia liguida, que puede ser administrado por via oral o endovenosa. Son usados para
mejorar las imdgenes del interior del cuerpo producidas por los equipos de rayos X y de tomografia axial computarizada.
¢POR QUE ES NECESARIO EL USO DEL CONTRASTE YODADO HIDROSOLUBLE?

A veces, los materiales de contraste permiten al radidlogo distinguir las condiciones normales de las anormales.
¢QUE EXPERIMENTARE ANTES Y DESPUES DE LA INYECCION DEL CONTRASTE?
Cuando un material de contraste yodado es inyectado en la sangre, usted podria tener una sensacién de calor stbito 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 ingesta de liquidos luego de un examen
por imagenes que involucra un material de contraste yodado, para que pueda excretar el material de contraste por los rifiones.
¢CUALES SON LOS EVENTOS ADVERSOS Y EFECTOS SECUNDARIOS?
Los efectos secundarios son de rara ocurrencia, pero como cualquier otro medicamento no esta exento de los mismos. De existir
suelen ser leves y de naturaleza transitoria, sin embargo los reportados en la literatura médica actual son los siguientes:

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

. MUY RARAS: Escalofrios, sensacidn de ahogo, descenso de la presion arterial, edema facial.

. EXTREMADAMENTE RARAS: Angioedema, broncoespasmo, hipotensién, arritmias, paro cardiorespiratorio.

ADVERTENCIA: El medio de contraste para Tomografia computarizada (contraste yodado) esta contraindicado
en pacientes con insuficiencia renal o Sindrome - hepatorrenal. Si usted, tiene mas de 60 afios, alguna
enfermedad renal, diabetes mellitus o hipertension arterial, es necesario entregar su dosaje de creatinina en

sangre. Si Usted, tiene alguna duda puede consultar a nuestro personal del Servicio de Tomografia.

icar sitiene ido: .
Esta Ud. embarazada o hay la posibilidad de gestacion s NO | Hipertiroidismo
Sl NO | Alergia a alimentos sl NO | Asma bronguial
sl NO | Alergia a medicamentos sl NO | Insuficiencia renal
s NO Reaccion adversa al contraste yodado Medicacion habitual:
sl NO | Diabetes mellitus Observaciones:

.[TAGLE L.

El paciente declara:

Que he sido informado 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. También puedo en cualquier momento y sin necesidad de dar

comprendo el alcance y los riesgos del procedimiento.

______ Y (R
Firma DNI Fecha
Paciente D Familiar o responsable D NERBTES Y APEHITORS cmssmmmiissiin ssbassaias sviiissisiolsis s s ar e i
El consentimiento informado ha sido revisado por:
----- fremsmifusmic_gh
=t Firma Fecha /»

* American College of Radiology (ACR) Committee on Drugs and Contrast Media. ACR Manual on Contrast Media. Version 9, 2013. RadiologyInfo.org
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