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FECHA DE REALIZACIÓN:

SI NO

SI NO SI

ESTA USTED EMBARAZADA O CREE ESTARLO? SI NO CUANTOS MESES:

FECHA

D

NO

Firma de Recibido de Imagen de Estudio:

M

ENTIDAD REMITENTE:

EXAMEN N°NOMBRES Y APELLIDOS

_____________________________________                                                  

FIRMA DEL PACIENTE

De conformidad con lo definido por la ley 1581 de 2012, atraves de las cuales se establecen disposiciones 

generales en materia de habeas data y se regula el tratamiento de la informacion que contenga datos 

personales, me permito declarar de forma expresa que autorizo de manera voluntaria, previa, explicita e 

informada a la entidad PARAMEDICOS S.A para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de 

tatamiento de Datos personales de la compañia y para los fines relacionados con su objeto social. 

CUALES? EXPLIQUE

OCUPACIÓNFECHA NACIMIENTO

Sr. Usuario recuerde que los anexos de la historia clinica (reporte e imagen radiologica) son solo de su propiedad, si usted no puede retirar sus resultados, debe 

autorizar a un tercero, el cual debera presentar oficio de autorización y fotocopia de su documento de identidad.

VALOR A 

CANCELAR             

Certifico que he sido debidamente informada sobre la naturaleza y propósitos del Estudio Radiologico e Imagenologico, sus posibles consecuencias, 

complicaciones y reacciones para mi estado de embarazo, por mi medico especialista. Igualmente exonero de cualquier responsabilidad a los médicos e 

institución prestadora del servicio de cualquier complicación a consecuencia del estudio.

FORMA DE 

PAGO

CORREO ELECTRONICO

DIRECCIÓN                                                                  

SI LA RESPUESTA ES "SI": DE QUE PARTE DEL CUERPO:

CONSENTIMIENTO O AUTORIZACIÓN DE MUJERES PARA ESTUDIOS RADIOLOGICOS

INFORMACIÓN CLINICA Y PORQUÉ LE PIDEN ESTE EXAMEN

LE HAN REALIZADO ALGUNO DE ESTOS ESTUDIOS?

LE HAN PRATICADO CIRUGÍAS? CUANDO?

1. DATOS PERSONALES 

2. INFORMACION CLINICA

CERTIFICO QUE HE RESPONDIDO VERAZMENTE A 

TODAS LAS PREGUNTAS Y AUTORIZO LA REALIZACIÓN 

DEL ESTUDIO IMAGENOLOGICO

Recuerde que las placas radiologicas se resguardan por un tiempo de 3 meses, a partir de la fecha de realización del estudio, por lo que agradecemos retirar sus 

resultados antes de que finalice este periodo.      

4. LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION SINTOMAS DE COVID-19

¿Ha estado en contacto estrecho (más de 15 minutos a menos de 2 metros) en los últimos 14 días con alguien 

de quien se cree tiene COVID-19 o tuvo una prueba confirmada para COVID-19?                                                                                                                                              

¿Usted presenta síntomas respiratorios, si contesta que SI diga cuáles? Fiebre mas 

de 38°, dificultad respiratoria, Tos seca, Dolor corporal, estornudos, Debilidad.                                                                                                               

TELEFONOS

TIPO DE EXAMEN SOLICITADO

Sr. Usuario las imagenes y reporte radiologico, son anexos de su historia clinica, por lo tanto si las imágenes y el reporte han sido entregados al paciente, al 

medico tratante o a la entidad remisora, estos son los que tienen la obligación de su custodia y conservación.  

F M

FECHA DE VIGENCIA: 08 MARZO 2021

VERSIÓN: 03

CÓDIGO: F-PAR-002 

ENTREVISTA PARA 
ESTUDIOS 

IMAGENOLOGICOS
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VERSIÓN: 03
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ENTREVISTA PARA 
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IMAGENOLOGICOS

     SI        NO

BOMBA DE INSULINA IMPLANTADA

BOMBA DE INFUSIÓN PARA DROGAS 

ESTIMULADOR PARA CRECIMIENTO OSEO

NEUROESTIMULADOR

CUALQUIER TIPO DE BIOESTIMULADOR

     SI        NO

HEMOCLIP. GANCHO VASCULAR O HEMOSTATICO

CUALQUIER TIPO DE GANCHO QUIRURGICO

FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

BALAS, PERDIGONES O FRAGMENTOS 

COSMETICOS FACIALES (PINTURAS DE OJOS)

CUALQUIER ELEMENTO DENTAL TIPO:

     SI        NO

DIAFRAGMA UTERINO

DIU

DERIVACIÓN VASCULAR RENAL

DERIVACIÓN VENTRICULAR

PROTESIS ORTOPEDICA

CUALQUIER ELEMENTO ORTOPEDICO (clavos, tornillos, plantillas, etc.)

PROTESIS DENTALES FIJAS

PROTESIS DENTALES REMOVIBLES

PADECE CLAUSTROFOBIA

     SI        NO

TIENE TATUAJES ?  EN QUE PARTE DEL CUERPO 

CREE PODER PERMANECER ACOSTADO Y QUIETO POR APROXIMADAMENTE UNA HORA?

HA TENIDO ACCIDENTE EN SUS OJOS CON ELEMENTOS METALICOS?

ULTIMA MENSTRUACIÓN: 

POST-MENOPAUSICA: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________

TECNOLOGO ENCARGADO: _______________________________

SI USTED VA A TENER UN EXAMEN DE RMN ANOTE EL TIPO DE ALIMENTO INGERIDO EN LAS ULTIMAS CUATRO HORAS:

TIENE ALGÚN OBJETO METALICO EN LOS BOLSILLOS, O EN EL PELO, BIPER, TARJETAS DE CREDITO O CUALQUIER OTRO ELEMENTO METALICO 

EN SU CUERPO? 

TRABAJA EN ALMACEN DE FERRETERÍA O EN TALLER DE MECANICA DONDE HUBIESE ESTADO EN CONTACTO CON OBJETOS METALICOS?

FORMATO DE EVALUACIÓN DE RIESGOS Y/O CONTRAINDICACIONES PARA ESTUDIOS DE RESONANCIA MAGNETICA 

IMPLANTE DE OIDO MEDIO

IMPLANTE COCLEAR

Se encuesto al acompañante y/o funcionario de salud que ingresa a la sala de resonancia en compañía del paciente y con la siguiente firma declara, total veracidad en sus repuestas dadas.

GANCHO DE ANEURISMA

___________________________                
FIRMA DEL ACOMPAÑANTE                          

ESPIRAL DE EMBOLIZACIÓN

PROTESIS PENEANA

CALZAS METALICAS DENTALES

SUTURAS DE ALAMBRE 

MARCAPASO CARDIACO

AUDIFONOS

PROTESIS VALVULAR AORTICA

C.C. _____________________ C.C. ________________

Los siguientes elementos pueden interferir en el examen de RESONANCIA MAGNETICA y en algunos casos pueden ser potencialmente peligrosos. PORFAVOR MARQUE SI TIENE ALGUNO (S).

________________________________ 
FIRMA DEL FUNCIONARIO DE SALUD EXTERNO

PROTESIS ORBITARIA


