RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

QUESTIONARIO DE SEGURANCA E CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
ADMINISTRACAO DE CONTRASTE

Imp_crm Edicdo___ Data__/__/

OBS N.° Data /_/ Peso kg

IMPORTANTE — A Ressonéncia Magnética utiliza um campo magnético muito intenso. Se é portador(a) de
prétese/implante, ndo entre na sala sem supervisdo. Ndo entre com objetos metélicos (relégio, brincos,
pulseiras, chaves, etc.). Preencha com rigor; em caso de duvida, fale com o técnico ou o médico radiologista.

Ja fez alguma RM? Nao O Sim O A qué Ja foi operado(a)? Nao O Sim O A qué
IMPLANTES E DISPOSITIVOS
RESPONDA COM UMA CRUZ (X) NAO SIM

Tem pacemaker ou cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI)?

Tem valvulas cardiacas artificiais?

Tem stents (préteses vasculares)?

Tem clips ou coils de aneurisma (cerebrais, adrticos ou outros)?

Tem aparelho auditivo e/ou implante coclear?
Tem implante, prétese, placa e/ou aparelho dentério?
Tem shunt ou vélvula (espinhal ou ventricular)?

Tem neuroestimulador ou bioestimulador?

Tem préteses ortopédicas metdlicas, placas, parafusos ou cavilhas?

Tem bomba de infusdo de medicamentos (interna ou externa, ex.: bomba
de insulina)?

Tem medidor de glicémia implantado ou subcutdneo?

Tem dispositivo de perda de peso (banda ou baldo géstrico)?

Tem prétese peniana, protese ocular ou mola/fio na péalpebra?

Usa penso adesivo com medicacdo na pele (ex.: nicotina, nitroglicerina)?
Tem limalha, chumbo de caca e/ou estilhacos no corpo?

Ja teve lesdo no olho com objeto/fragmento metélico, OU trabalha(ou) com

metais (soldador, serralheiro, torneiro)?

Tem tatuagens e/ou piercings?

Se tem algum implante/dispositivo, indique a marca/modelo e traga o respetivo cartdo de implante:

SAUDE E ALERGIAS

RESPONDA COM UMA CRUZ (X) NAO SIM
Tem claustrofobia?

Tem asma ou bronquite?

Tem alguma alergia (medicamentos, alimentos, outros)?

Tem insuficiéncia renal?

Realiza hemodidlise?

Ja fez exames com injecdo de contraste?

Ja teve alguma alergia ao contraste injetado?

Se tem alergias, a qué?
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SE E DO SEXO FEMININO

RESPONDA COM UMA CRUZ (X) NAO SIM

Tem algum expansor mamario?

Tem dispositivo intrauterino (DIU)?

Esté grévida?

Estd a amamentar?

Se estd gravida, de quanto tempo?

Antes de entrar na sala de exame retire todos os objetos metélicos e vista a bata fornecida. Dispositivos
externos (ex.: bomba de insulina, sensor de glicémia externo) devem ser removidos ou geridos com o técnico.
O questionario é revisto verbalmente pelo técnico de radiologia; em caso de duvida, a decisdo de realizar o
exame cabe ao médico radiologista.

INFORMACAO SOBRE O PRODUTO DE CONTRASTE

Por vezes, e para ajudar a detetar e/ou caracterizar lesdes, € necessaria a injecdo de um produto de
contraste na veia, com a sua autorizagdo. O contraste utilizado na RM é um agente macrociclico a
base de gadolinio — do grupo de maior estabilidade e menor risco.

E geralmente bem tolerado, podendo ocorrer efeitos ligeiros e transitérios (dor de cabeca, nauseas,
alteracdes do paladar ou reagdes no local dainjecdo). Com menor frequéncia, podem surgir reacdes
alérgicas (erupgdes cuténeas, comichdo) e, raramente, reacdes anafilaticas graves que requerem
tratamento imediato (dificuldade respiratéria, inchaco da face/garganta, alteracdes da tensdo
arterial) — a equipa esté preparada para as tratar. Em doentes com doenca renal grave preexistente,
existe um risco raro de Fibrose Sistémica Nefrogénica (espessamento da pele, que pode afetar
orgaos internos).

Funcdo renal: para o produto utilizado (macrociclico), ndo € necessaria, por rotina, anélise prévia da
funcgdo renal; em caso de doenca renal grave conhecida, a decisdo é ponderada individualmente
pelo médico. Gravidez: o contraste ndo é administrado por rotina — seréd confirmada a auséncia de
gravidez antes da administracdo e sé serd usado se for indispensavel. Amamentacdo: pode
continuar normalmente apds o contraste.

CONSENTIMENTO

ASSINALE UMA DAS OPCOES COM UMA CRUZ (X):

AUTORIZO, em caso de necessidade, a administracdo intravenosa de produto de contraste.

NAO AUTORIZO a administracdo intravenosa de produto de contraste.

Declaro que as informagées prestadas neste questiondrio sédo verdadeiras e completas, que li e
compreendi a informagéo sobre o produto de contraste e que confirmo a minha escolha, podendo revogar
este consentimento a qualquer momento, mesmo depois de assinar.

Assinatura ou nome do(a) utente ou do(a) responsavel legal Data
/ /
Na impossibilidade de ser o(a) utente a assinar — N.° de identificacdo Grau de parentesco
Validado por (médico ou técnico radiologista) Data
/ /
A preencher pelo servico — Produto de contraste administrado: Dose:
Lote:

Protecdo de dados: os dados recolhidos destinam-se exclusivamente a realizacdo do exame, ao seu relatério e ao
arquivo clinico, sendo tratados ao abrigo do RGPD (Regulamento (UE) 2016/679) e da Lei n.° 58/2019. Pode exercer
os seus direitos de acesso, retificagdo e demais previstos na lei junto da CRMA (encarregado de protecdo de dados).

CRMA - CLINICA DE RESSONANCIA MAGNETICA DO ALGARVE
Rua D. Teresa Ramalho Ortigdo, n.2 31 R/C - 8000-314 Faro - Tel.: 289 892 100 - Fax: 289 806 468 - geral@crmalgarve.pt
NIPC 503 051 497 Pagina2de2



