INSTITgTO ARGENTINO DE PREPARAC|ON
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO S.A. PARA EL ESTUDIO

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN: C/ CONTRASTE ENDOVENOSO Y ORAL

El dia del estudio deberas presentarte con 15 minutos de anticipacion en la Recepcion 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 autorizaciéon por parte de tu
Cobertura Médica (en caso de ser requerida).

Recorda traer los estudios previos relacionados con el estudio que vas a realizarte.

Preparacion:

8 hs. de ayuno.

En caso de no saber si sos alérgico al lodo podés pasar sin turno a ver a nuestro Alergista
el Dr. Ludmer los PDUWHYV de :30 a : hs. \ miércoles de 17:30 a 20: hs. (Direccion:
Marcelo T. de Alvear 2439, con orden en mano).

Si tenés que realizarte estudios de Laboratorio el mismo dia, deberas efectuar la
extraccién de sangre antes de recibir el contraste endovenoso, de lo contrario deberas
esperar 48 hs.

Si sos diabético y tu estudio requiere contraste endovenoso, recorda suspender la toma
de METFORMINA 24 hs. antes y 24 hs. después de la realizacion de la practica.

Retirar contraste 24 hs. antes para tomarlo de acuerdo con instrucciones brindadas por
el Servicio de Tomografia.

Cémo tomar el contraste:

Diluir el contenido del envase entregado en 1 LITRO de agua potable (mineral o de la
canilla).

Si el turno _es por la maifiana, la noche anterior al estudio deberas tomar 500cc del
contraste oral luego de cenar.

Tomar 250cc del contraste 3 (tres) horas antes del turno.
Traer el resto para tomarlo durante el estudio, cuando sea indicado por el equipo a cargo.

Si el turno es por la tarde, luego de desayunar deberas tomar 500cc del contraste oral.

Tomar 250cc del contraste 3 (tres) horas antes del turno.

Traer el resto para tomarlo durante el estudio, cuando sea indicado por el equipo a cargo.
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CUESTIONARIO PARA LA UTILIZACION DE MEDIOS DE CONTRASTE IODADOS

CUESTIONARIO (Marcar con “X”)

1.¢ Ha realizado alguna vez estudios con inyeccién de contraste endovenosos? .

2.¢: Presento6 reacciones adversas a los medios de contraste endovenosos?................

...................... SI()NO ()

e SI()YNO ()

8.ePadece diabetes . ... .. SI()NO ()
9.;,Padece miastenia gravis, Mieloma’?. ... ... e SI()NO ()
10.;,Padece enfermedades HematolOgiCas?........cooiuininiiiii e SI()NO ()
2K - 11 PP
11. ¢,ConNsSUME MEdICAMENTOS?. .. ..\ ettt et reee e s abreee e e SI()NO ()
B2 T 1= U

Nombre y Apellido

Reacciones durante el estudio: Ninguna () Moderada () Leve () Grave ()




Firma Matricula Nimero
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y O, e DN o,

He sido informado por €l Dr/a....... ..o e ————
Que se me realizara el procedimiento diagndstico/ terap@utiCo. ...........vvivieiiiiiiii s

Se me ha explicado y yo entendi, que para la realizacion del mismo es necesario la inyeccion de
medios de contraste endovenosos. Se me informo6 que por efecto indeseado de dicha sustancia
puedo presentar reacciones secundarias leves, consistentes en sensacién de calor en todo el
cuerpo, nauseas, urticaria y aumento del ritmo cardiaco, que desaparecen en poco minutos y no
requieren tratamiento. También se me explic6 y yo entendi, que en algunos casos, la
administraciéon de sustancias de contraste por via endovenosa puede provocar inflamacion en el
sitio de puncion venosa las primeras 24 a 48 horas y que de ocurrir esto deberé colocarme hielo y
consultar por teléfono o concurrir al Instituto Argentino de Diagnoéstico y Tratamiento. Se me
informo también que, con menos frecuencia (0,00025%), pueden aparecer alteraciones en el ritmo
cardiaco, caida de la presiéon arterial o dificultad respiratoria, que requieren tratamiento y en
algunos casos internacion. Me ha sido explicado ademas que con una frecuencia aun mas baja
(0.0006%) pueden presentarse reacciones con fallo cardiovascular severo. De acuerdo a lo que
se me explico y entendi, los mecanismos de estas reacciones son debidas a multiples causas, no
todas bien conocidas, que son permanente motivo de investigacion médica. También se me
explicé y yo he tomado conocimiento, que el Instituto Argentino de Diagndstico y Tratamiento
dispone de personal entrenado y medios para enfrentar todas las posibles situaciones. Ademas
se me explicé que actualmente no se dispone de ninguna prueba o test que pueda predecir, con
suficiente credibilidad, la posibilidad de ocurrencia de estas reacciones adversas, incluso de
haberme efectuado anteriormente procedimientos con sustancias de contraste endovenoso sin
inconvenientes. No se puede garantizar que las reacciones indeseadas no puedan producirse en
un segundo examen. Se me explicd y yo entendi, que debido a ciertas caracteristicas
fisicoquimicas de estas sustancias, en personas alérgicas, asmaticos, cardiacos, enfermos
renales o hepaticos, aumenta la probabilidad de efectos adversos.

Con el objeto de elegir el medio de contraste a utilizar mas adecuado y de esta manera aumentar
mi seguridad, se me solicité que previamente al estudio complete el cuestionario para la utilizacion
de medios de contraste endovenoso, que cumpla con las prescripciones que antes y después del
estudio efectien los profesionales intervinientes.

También se me explicéd y yo comprendi, que las respuestas que yo de en este cuestionario pueden
provocar la postergacion o suspension del procedimiento. He tenido la oportunidad de efectuar
todas las preguntas que consideré y me fueron contestadas todas ellas y he comprendido que el
estudio de diagnostico/terapéutico ha sido solicitado por mi médico tratante una vez que evalud
los riesgos/beneficios de su realizacion. En consecuencia doy mi consentimiento para que se me
realice el procedimiento solicitado y autorizo a los médicos del Instituto Argentino de Diagndstico
y Tratamiento a tomar las medidas que crean oportunas con la finalidad de tratar las posibles
reacciones adversas que me han sido suficientemente explicadas.




Firma del paciente Firma del familiar

Firma y sello del médico
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SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES MEDICOS

La informacién solicitada nos resultara de suma utilidad para una adecuada interpretacién de las imagenes

del examen a efectuar. Por tal razén le agradecemos que complete el siguiente cuestionario.

NOMDIE ¥ APEIIIAO: ... e
Edad: ...

1) ¢Por qué motivo le solicitaron este estudio? Describa brevemente sus sintomas.

4) ¢Recibié alguno de los siguientes tratamientos?
Quimioterapia .............
Radioterapia ...............

5) Informacion adicional referida a su salud que considere de importancia.
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