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01. Do you have any of the following: .
HEART PACEMAKER Y N __ COCHLEAR IMPLANTS _ S Y
HEART DEFIBRILLATOR Yy N __ INJURYFROMMETAL OBJECT IN EYES Y N
BRAIN ANEURYSMCLIPS vy _ ~n __ DEEP BRAIN STIMULATOR Y N
COIL, FILTER, STENTS Y N VAGAL NERVE STIMULATOR . Y N

@| IF you have selected YES to any of the questions above. Please inform MRI personnel IMMEDIATELY!

02. Do you have any of the following:

Internal Electrodes or Wires Y N Electronic / Mechanical Implant Y N

Artificial Eyes . N Implanted Pump (insulin, baclofen, chemo) Y N

Eyelid Spring Y N Implants Held by Magnets Y N

Ear Implant Yo N Body Piercing Y N

Hearing Aids Y N Tattoos / Tattooed Eyeliner b g N

Removable Dentures / Partial Plates Y N Metallic Objects ( shrapnel, bullet, BB ) Y N

Neuro / Biostimulator Y N Radiation Seeds Y N

Artificial Limbs / Joints Y N Medication Patch Y N

Intravenous Access Port Y N Surgical Mesh Y N

Shunt (programmable) Y N Tissue Expander Y N

Bone Stimulator / Nerve Stimulator Y N Penile Implant ¥ N

Artificial Heart Valve ¥ N Diaphragm / 1UD / Pessary Y N

Surgical Clips or Skin Staples Y N PillCam (Capsule Endoscope within last 30 days) Y N
- Implanted ltems ( pins, screws, rods, etc ) Y N Miscellaneous Implant(s) X N

03. (a )v Are you experiencing decreased kidney function or kidney failure? b £ N If yes, please complete section (b)

(b)) Are you undergoing dialysis? Y N If yes, date of next dialysis treatment:
04. (a) Are you pregnant or suspect pregnancy? Y N Date of last menstrual period:
(b) Areyou breast feeding? Y

05. Have you ever had a surgical operation or procedure? Y N If yes, list surgeries:

06. Have you ever been injured by a metal object? Y N If yes, explain:

07. What is your approximate weight? Ibs. kilos

Patient Signature Date

Parent / Guardian Sigﬁature _ Relationship Date

~FOR'MRI OFFICE USE ONLY .-

MRI Safety Qualified Representative Signature
Preliminary Review — Level 1 or 2 Personnel

MRI Safety Qualified Representative Signature
Final Review - Level 2 Personnel Only



ADVERTENCIA: Cicrtos implantes, dispositivos, u objclos pueden ser peligrosos y/o pueden interferir con el
pracedimiento de resonancia magnética (es decir, MRI, MR angiografia, MRI funcional, MR espcctroscopia). No
entre a la sala del escancr de MR o a la zona del laboratorio de MR si tiene alguna pregunta o duda rclacionadas con
un implante, dispositivo, u objeto. Consulte con ¢l técnico o radidlogo de MRI ANTES de entrar a la sala del esciner
de MR. Recuerde que el imin del sistema MR csta SIEMPRE encendido.

Por’favor md'qu.c 81 ficme alguflo de los siguientes: Por faver marque en la imagen de abajo la localizacién
dSi ONo Pinza(s) de aneurisma de cualquier implantc 0 metal en su cuerpo.
dSi dNo Marcapasos cardiaco

O Si ONo [mplante con desfibrilador para conversion cardiaca (ICD)

aSi dNo Implante electrénico 6 dispositivo electrénico (ks

asi ONo [mplante 6 disposilivo activado magnéticamente *'-_F

O Si ONo Sistema de neurocstimulacién s

g si 0 No Estimulador de la mcdula espinal

0O Si ONo Elcctrodos 6 alambres internos 2 wsd

O Si ONo Estimulador dc crecimiento/fusidn del hueso

0O Si dNo Implante coclear, otoldgico, u otro implante dcl oido .

O Si ONo Bomba de infusién de insulina 6 similar i

O Si ONo Dispositivo implantado para infusion de medicamento

0O Si ONo Cualquicr tipo de proétcesis (ojo, pencal, cte.) )

O Si ONo Prétesis de valvula cardiaca DERECH 1ZQUIERDA

gdsi ONo Mueclle 6 alambre del parpado
O Si ONo Extremidad artificial 6 prostética

0O Si ONo Malla metdlica (stent), filtro, 6 anillo metalico
0OSi ONo Shunt (cspinal 6 intraventricular)

adSi ONo Catéter y/u orificio de acceso vascular

OSi ONo Semillas & implantes de radiacion

dSi ONo Catéter de Swan-Ganz 6 de termodilucidn

/N iAVISO IMPORTANTE!

O Si ONo Parche de medicamentos (Nicotina, Nitroglicerina)
OSi ONo Cualquier fragmento metélico 6 cuerpo extraiio

O si ONo Implantc tipo malla '

O sSi ONo Aumcntador de tcjidos (c.g. pecho)

Antes de entrar a la zona de MR 6 a la sala del escianer de
MR, tendra que quitarse todo objeto metilico incluyendo

O Si ONo Grapas quirargicas, clips. 6 suturas metdlicas _ dif dentad I srEEilet 3l b
adsi ONo Arliculaciones artificiales (cadera, rodilla, efc.)  ~ :u;’; R0, lml‘ a lums,xp s I_)]' By avcs,‘ ecpe:j,
OSi ONo Varilla dc hucso/coyuntura, tornillo, clavo, alambre, Celebriaice Hany ERtes, MEERULE dx OIG RN,

todas las joyas (incluyendo “body piercing”), reloj,
alfileres, sujetapapeles, clip de billetes, tarjetas de crédito 6
de banco, toda tarjefa con bauda magnética, moncedas,
plumas, cuchillos, corta uiias, herramientas, ropa con
enganches de metal, y ropa con hilos metilicos.

chapas, etc.
dSi ONo Dispositivo intrauterino (IUD), diafragma, 6 pesario
gdSi ONo Dcntaduras 6 placas parciales
O Si ONo Tatuaje 6 maquillaje permanente
O Si ONo Perforacidn (piercing) del cuerpo

OSi ONo Audifono (Quiteselo antes de entrar a la sala del P Favar consulibsien d Teenicyde MG Raiiaiipgn si

iner de MR,
O Si ONo (gé;:gnizplcamc) ticne alguna pregunta o duda ANTES de entrar a la sala de
O si ONo Problema respiratorio 6 desorden del movimiento escaner de MR.

0OSi ONo Claustrofobia

NOTA: Es posible sc le pida usar auriculares u otra proteccion de sus oidos durante el procedimicnto de MR para
preveuir problemas 6 riesgos asociadas al nivel de ruido en la sala del escaner de MR.

bam———- == e

Atestiguo que la informacidn anterior cs correcta segan mi mejor cntender. Leo y entiendo el contenido de este cucstionario y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas en relacion a la informacion en el cuestionario y ea relacién al estudio de MR al que me voy
a someter a continuacién.

Firma de la persona llenando este cuestionario: Fecha / /
Firma
Cucstionario lleno por: OPacientc OOPariecate (OEnfermera
Nombre cn letra de texto Relacién con cl pacicnte
Informacidn revisada por:
Nombre cn letra de texto + Firma
0O Técnico de MRI OEnfermera O Radidlogo 3 Otro

Translated with pecmission Olga Fenandez-Flygare, M.S.. Brain Mappmg Center. UCLA
School of Medicine, Los Angeles, CA s



