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La informacion de este cuestionario es confidencial. Es importante que lo complete con cuidado y aportando toda la
informacion que se le solicita. Por favor, escriba de forma legible y en mayusculas, y conteste marcando con una X
en las casillas. Consulte al técnico de Resonancia Magnética (RM) si tiene alguna duda al realizar este cuestionario o
antes de entrar en la habitacion del sistema RM.

Fecha de nacimiento ..../..../.... Edad ...... Altura ........ Peso ........ Hombre o Mujer o Otros O
dia mes ano anos metros Kg
I.  ¢Ha sufrido previamente una operacion? SIS0 NO LI
Si ha contestado afirmativamente, por favor, indique el tipo de operacion:
Fecha:............. Tipode Operacion: .. ......c.ooviiinnineneennan..
Fecha:............. Tipode Operacion: . ........covvuiiniinineennan..
Fecha:............. Tipode Operacion: . ...t
2. ;Tiene un marcapasos! st NoO
3. ¢Ha tenido algin problema relacionado con la aplicacién de la técnica de resonancia magnética (RM)? sitO NoO

En caso afirmativo, describa el problema: . ..... ... ... ..

4. Ha sufrido algin dafio en el ojo debido a alglin objeto metilico (astilla, cuerpo extrafio en el ojo, etc.)? SIL0  NOD

En caso afirmativo, describa el problema: . ................. sSis No O

6. (Estd tomando alguna medicacién? st No O
Cudl oo

7. Sufre alguna enfermedad actualmente o ha tenido problemas de salud en el pasado? sSi0 No O
CUADY L e e e

8. (Tiene algln tipo de Alergia? St NO O
dCUAD

9. Se corrige la visidén con gafas o lentillas? sSiO0 NO O
. . s
iSe opero la vision? si0 NO O

Para mujeres participantes:

_ . . )
10. ;Esta embarazada o existe la posibilidad de que pueda estarlo? si0 NO O
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AVISO: Ciertos implantes y objetos pueden ser peligrosos para usted o interferir con el procedimiento RM.
No entre en la habitacion del sistema RM si tiene alguna duda sobre un implante, o algiin objeto que lleve
encima. Consulte al Técnico de la RM antes de entrar la habitacion. El sistema RM esta siempre encendido.

Por favor, indique si tiene:

Un tatuaje o maquillaje permanente. sia NO O
Un piercing en alguna parte de su cuerpo. sia No O
Cualquier retenedor, bracquet, implante, tornillo o empaste en boca. S d NO O Antes de entrar a la habitacién
Dentaduras o aparatos dentales. sia No O de la RM debe quitarsele al
Aparatos auditivos. Audifonos. sia No O menor TODOS los objetos
Parches de Nicotina o nitroglicerina. S d NO O metalicos incluidos los
Puntos quirurgicos, clavos, tornillos, suturas metélicas o grapas. S NO O pendientes, dentaduras, llaves,
Cualquier Prétesis (rodilla, cadera, mama, pene, ojos etc.) Sid NO O teléfonos moviles, gafas,
Implantes magnéticos o electrénicos. SO NO O horquillas y pinzas del pelo,
Implantes radiactivos. siO NO O sortijas, pulseras, colgantes del
Electrodos internos. sid NO O cuello, collares, clips, tarjetas
Parches transdérmicos de medicacién con soporte metalico. sId NO O magnéticas, tarjetas de crédito,
Equipos de inyeccidn de medicinas. Reservorios subcutineos. Sid NO O boligrafos, herramientas,
Pierna artificial. S| O NO O navajas, ropa con cremalleras
Implantes de cualquier tipo. s O NO O metalicas, etc. Algunas fajas,
DIU o diafragmas o espirales metélicas contraceptivas. Sid NO O sostenes y sujetadores pueden
Esquirlas o fragmentos de metal en ojos o ha sido trabajador del metal. S| [ NO O contener piezas metalicas.
Pinzas o clips de aneurismas, vasculares o hemostéticos. sid No O Consulte con el técnico de RM
Cualquier sistema de neuroestimulacion. sia NO O para evitarle heridas Y
Estimulador de la Espina dorsal. sia NO O quemaduras.
Cualquier tipo de estimulador. S d NO O
Dispensador de insulina u otra medicacion. sia NO O Por favor, PREGUNTE al
Bomba de insulina o de infusion farmacolégica. sia NO O técnico ANTES de entrar en la
Valvula cardiaca artificial. S d NO O habitacion de la RM si tiene
Muelle o alambre en los parpados y/o implante ocular. S d NO O alguna pregunta o duda.
Marcapasos metalicos, filtros. s No O
Anus praeter (ano artificial) con cierre magnético. SO NO O Aviso: Es posible que se. le pida
Catéter o puertos de acceso vascular. sia NO O que se ponga unos a}Jrlculares
Implante de desfibrilador cardiaco (IDC) o desfibrilador automatico. S d NO O o tap(.)nes de los o!dos para
Cateterismo cardiaco Swan-Ganz o catéter de termodilucion. sia NO O amortiguar el ruido  que
Implantes cocleares, otolbgicos u otros implantes de oido. S d NO O produce la RM.
Expansores de mama o alambres de cerclaje esternal. S d NO O . . .
Shunt espinal o intraventricular. s NO O Para su comodidad pida ir al
L - aseo antes de entrar a la

Problemas de respiracion o de movimiento. sia NO O . .

o . resonanciay si cree tener fiebre
Claustrofobia (miedo a espacios cerrados). sia NO O .
Se encuentra acatarrado o resfriado. S d NO O o una t’:emperatura no habitual

) comuniqueselo

Presenta fiebre o calentura. sia NO O inmediatamente al técnico de
Lleva fibras capilares en el pelo. sia NO O RM
Extensiones capilares. NN NO O
{Es diabético o diabética o sufri6 de diabetes. sia NO O

Declaro que la informacién que he escrito en contestacion al cuestionario es correcta. He leido y entendido toda la
informacion de este documento y he tenido la oportunidad de preguntar al operador de la RM mis dudas sobre la
informacion en este documento y sobre el procedimiento de RM.
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Se ha realizado alguna resonancia en este centro hace menos de seis meses? St No [
Si no es asi permitanos por favor que un médico revise las imagenes:
DD e como participante en resonancia

magnética por el presente documento quiero dar mi consentimiento expreso y otorgar asi mi permiso para que
se me informe de manera telefénica de algln hallazgo casual de relevancia que se pueda encontrar en las
resonancias adquiridas como consecuencia de mi participacion en los experimentos alli realizados.

Para ello mi nimero de teléfonoes: ........ ... ...

Fdo:

NO RELLENAR.
PARA USO INTERNO DE LA UNIDAD DE RM

Este documento lo han revisado el responsable y el técnico de la RM y esta actualizado en el momento de escanear.

El participante ha mencionado informacién que hace necesario comprobar si es seguro s’ NO [
realizar una RM en este momento:

Es seguro realizar la RM al participante en este momento:

Nombre del técnico: .. ...
En Granada a de de 20
Fdo.:
Al Centro de Instrumentacion Cientifica
Informacion basica sobre proteccion de sus datos personales aportados

Responsable: UNIVERSIDAD DE GRANADA

. .. La Universidad se encuentra legitimada para el tratamiento de sus datos personales por ser necesario para la ejecucion de un contrato, en el que el
Legitimacion: interesado es parte, o para la aplicacion, a peticion de éste, de medidas precontractuales (art. 6.1.b) del Reglamento General de Proteccion de Datos).
Finalidad: Constancia fidedigna de autorizacién de realizacion RMF.
Destinatarios: No se prevén comunicaciones de datos
Derechos: Tiene derecho a solicitar el acceso, oposicion, rectificacion, supresién o limitacion del tratamiento de sus datos, tal y como se explica en la informacion

adicional

Informacion Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre proteccion de datos, en funcién del tipo de tratamiento, en la UGR en el siguiente enlace:
adicional: https://secretariageneral.ugr.es/pages/proteccion_datos/leyendas-informativas/_img/informacionadicionalgestioneconomicaconterceros
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