PREPARACIONES

INSTITUTO ARGENTINO DE PARA EL ESTUDIO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO S.A.

CENTELLOGRAMA OSEO CORPORAL TOTAL / SPECT OSEO CON 99M
TC / MDP

El dia del estudio deberas presentarte con 15 minutos de anticipacién en la Recepcién
de Pacientes Ambulatorios ubicado en la Planta Baja del Edificio Tradicional (esq.
Marcelo T. de Alvear y Larrea), con la orden médica, la credencial y la autorizacion por
parte de tu Cobertura Médica (en caso de ser requerida).

No requiere preparacion.

Requerimientos:

¢ No suspender medicamentos por tratamientos médicos.

e Entre la administracion de radiofarmaco y la hora de regreso (dos a cinco
horas), debe ingerir abundantes liquidos, aproximadamente 1 litros.

Informacién sobre el estudio:

Utilidad clinica:

Proporciona informaciéon morfolégica funcional del sistema osteoarticular.
La gran sensibilidad para detectar cambios funcionales hace que este tipo de estudio
sea el Unico capaz de permitir observar tempranamente una anomalia.

Tiene como objetivo, valorar alteraciones 0seas primitivas 0 secundarias, permitiendo
la localizaciobn de lesiones tumorales, infecciosas, inflamatorias, metabdlicas o
traumaticas.

De gran utilidad en Oncologia y Traumatologia.

Descripcion:

La sustancia radioactiva administrada emite radiacion la cual sera detectada por la
camara gamma (SPECT).

El tiempo total del estudio desde la inyeccion es de 3 a 5 horas.
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CONSENTIMIENTO MEDICO

Fecha:....ooooooeii .
Datos del paciente
NOMDBIe apellido. .. ..o
Fecha de nacimiento..............covveeieiii... Nacionalidad..........ccocoviiiee ...
Documento tipo.......coovviiiiiii, NUMEro......cveiii e,
DomicCilio.....coveiiii Cddigo
postal............ooiiiiiinn,
Localidad.......cco e Teléefono. ...
.(;/;bertura .............................................. AfIlIado N oo,
X0 i Embarazo........coooiiiiiiiiiiiil. FUM..................
He sido informado que se mMe realiZard, .....ocvevevereeiereeirrerierrassrrassnsarasnnns
que me ha solicitado el Dr./a...........ccooiiiiiiiii

Se me ha informado que la sustancia radioactiva indicada no conlleva riesgo alguno.

La administracion por via endovenosa de la sustancia radioactiva puede
provocar inflamacién en el sitio de puncién venosa entre las primeras 24hs a
48hs y que de ocurrir esto deberé colocarme hielo, consultar por teléfono o
concurrir al IADT.

Doy mi consentimiento para que se efectle dicho estudio.

He leido y comprendido todo lo descripto y me han sido explicadas todas las
dudas relativas al estudio.

En consecuencia doy mi consentimiento para que se me realice el
procedimiento solicitado.
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