Termo de consentimento
para exame de Ressondncia
Magnetica

Sao Bernardo

Eu )
n° de identidade , () Paciente/( ) Responsavel (Grau de Parentesco:
),autorizo a realizacdo do exame de Ressonancia Magnética que foi solicitado por

meu médico e declaro que:

1°) estou ciente de que o exame de Ressonancia Magnética ¢ um procedimento diagnostico no qual o(a) pa-
ciente é colocado(a) em um forte campo magnético, onde ondas de radio-freqii€ncia sdo enviadas aos tecidos
no interior do corpo. Os “’ecos’ retornantes sdao entdo transformados em imagens das estruturas internas do
corpo através de um computador;

2°) estou ciente de que, eventualmente, podera ser administrado um meio de contraste para-magnético (gadolinio).
Em poucos pacientes pode ocorrer uma reagdo adversa ao contraste incluindo nausea, cefaléia, urticaria, co-
ceira e vOomitos. Muito raramente, complicacdes mais sérias ou reagdo anafilatica pode ocorrer (01 caso em
100.000 — 500.000 procedimentos). Os médicos e demais funcionarios do setor estdo treinados para reconhe-
cer as eventuais reacoes e trata-las de imediato;

3°) li e entendi as informagdes acima mencionadas, tendo recebido as explicagdes necessarias;

4°) autorizo a equipe do setor de radiologia (Ressonancia Magnética) a realizar o procedimento na forma como
foi exposto no presente termo.

Observacoes:

* Se vocé esta gravida, ou imagina que pode estar gravida, o seu médico deve ter ciéncia disso antes da reali-
zacdo do exame de Ressonancia Magnética. A Ressonancia Magnética ndo podera ser realizada em pacientes
com marca—passo cardiaco ou defibriladores, alguns tipos de clips de aneurisma intra—craniano, corpo estra-
nho metélico intra—ocular, e alguns outros tipos de implantes ou proteses metalicas;

* O preenchimento do questionario anexo ¢ importante para a realizagdo do exame e laudo médico, bem como
para avaliacao de risco.

Colatina, de de 20
(assinatura do paciente/ responsavel legal)
Testemunhas:
1) Assinatura: 2) Assinatura:
Nome: Nome:
CPF n°: CPF n°:

Este espaco, a seguir, devera ser preenchido pelo médico.

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propo-
sito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o tratamento(s)/procedimento(s) acima descritos.

Colatina, de de 20 ) Hora:

Nome Completo:

Assinatura: CRM/ :




Entrevista para realizacdo
do exame

Sao Bernardo

1°) O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo magnético associado a ondas de radiofreqiiéncia

para a aquisicao das imagens. Requer cuidados especiais para a sua realizacdo e para seguranca dos pacientes.
Em decorréncia desse elevado campo magnético, objetos metalicos (chaves, moedas, correntes, grampos de

cabelo, brincos, anéis, piercings, botdes metalicos nas roupas, muletas, etc.) devem ser previamente retirados,

pois podem ser atraidos pelo equipamento. Portanto, a entrada na sala com estes objetos ¢ proibida.
Assim, relacionamos abaixo alguns itens que devem ser preenchidos de maneira adequada antes da realizagcdo

do seu exame. Por favor, assinale aqueles que lhe dizem respeito:

1) Marca passo cardiaco
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

2) Neuroestimuladores
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

3) Cirurgia Craniana ou clipe em vaso sangiiineo
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

4) Vélvula Cardiaca (protese metalica), Cirurgia Cardiaca
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

5) Eletrodos
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

6) Cirurgia de ouvido / implantes no ouvido
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

7) Bomba de insulina
( )SIM () NAO () NAOSEI

8) Cirurgia dos olhos
( )SIM () NAO () NAOSEI

9) Fragmentos metalicos na cabega, nos olhos ou na pele
( )SIM () NAO () NAOSEI

10) Placas metalicas, pinos, parafusos, fios, clipes
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

11) Ja trabalhou ou trabalha com metal?
( )SIM () NAO () NAOSEI



12) Deficiéncia fisica. Qual?
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

13) Claustrofobia (ndo consegue ficar em lugares fechados)
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

14) Gravidez, ou possibilidade de estar gravida
()SIM () NAO ( ) NAOSEI

15) Insuficiéncia renal ou hepatica
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

16) Diabético
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

17) I Hipertenso
( )SIM () NAO ( ) NAOSEI

18) Alergico a:
Comentarios:
Data: / /
Assinatura do(a) paciente ou do(a) responsavel
Nome legivel do(a)
responsavel Identidade: n° e 6rgdo emissor
IMPORTANTE:

2°) A duracdo do exame de Ressondncia Magnética pode variar de 10 minutos a 1 hora.
3°) Durante este periodo vocé deve permanecer deitado de costas, imédvel. Se vocé considera que esta posi¢ao
possa causar — lhe problemas, comunique a quem estiver lhe atendendo.



