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Ressonéancia Magnética

1°) O exame de Ressonancia Magnética utiliza um alto campo magnético associado a ondas de
radiofreqliéncia para a aquisi¢gdo das imagens. Requer cuidados especiais para a sua realizagéo e
para seguranga 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 é proibida.

Assim, relacionamos abaixo alguns itens que devem ser preenchidos de maneira adequada antes
da realizacao do seu exame. Por favor, assinale aqueles que lhe dizem respeito:

SIM NAO NAO SEI
Marca passo cardiaco L] L] []
Neuroestimuladores L] L] []
Cirurgia Craniana ou clipe em vaso sangtiineo ] ] ]
Valvula Cardiaca (prétese metdlica), Cirurgia Cardiaca L] [] []
Eletrodos ] L] []
Cirurgia de ouvido / implantes no ouvido L] [] L]
Bomba de insulina L] L] []
Cirurgia dos olhos L] L] []
Fragmentos metalicos na cabega, nos olhos ou na pele ] [] ]
Placas metdlicas, pinos, parafusos, fios, clipes [] ] []
Ja trabalhou ou trabalha com metal? L] L] []
Deficiéncia fisica. Qual? ] L] L]
Claustrofobia (ndo consegue ficar em lugares fechados) ] ] ]
Gravidez, ou possibilidade de estar gravida [] [] []
Insuficiéncia renal ou hepatica L] [] []

Comentarios:

2°) A duragéo do exame de Ressonancia Magnética pode variar de 10 minutos a 1 hora.

3°) Durante este periodo vocé deve permanecer deitado de costas, imével. Se vocé considera que
esta posicao possa causar — lhe problemas, comunique a quem estiver lhe atendendo.

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA



EXAME DE RESSONANCIA MAGNETICA
1°) Declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s)
procedimento(s), apos ter discutido e analisado com a equipe técnica os principais riscos e
complicagdes de exames especificos a minha condigdo clinica, bem como de ter lido e
compreendido todas as informagdes deste documento antes de sua assinatura.
2°) Consinto, portanto, que a equipe médica do CENTRO DE IMAGEM realize o(s)
procedimento(s) e permito que utilizem os meios para que sejam alcangados os melhores
resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realiza o presente exame.
3°) Declaro expressamente ter plena ciéncia, desde que minha identidade seja preservada,
que as imagens geradas através do procedimento, quando transmitidas em meio de
Internet, poderao ser visualizadas, capturadas ou mesmo alteradas, por terceiros usuarios e,
se ocorrer, nenhuma responsabilidade cabera ao prestador pela divulgagao, veiculagéo,
utilizagao ou publicagéo de tais imagens, transmitidas por acesso indevido e/ou ilegal.
ltuverava, de de 20 .

(assinatura do(a) paciente)

(assinatura da(o) responsavel pelo(a) paciente)
No caso de paciente menor, ou que tenha responsavel legal, ou
nao possa assinar este documento

(nome completo e legivel do responsavel) (identidade / 6rgéo)



