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RESSONÀNCIA MAGNÈTICACONSENTIMENT INFORMANT

CONTRAINDICACIONS DE LA RESSONÀNCIA MAGNÈTICA

ESTÀ D’ACORD I DONA CONSENTIMENT PER REALIZAR LA PROVA

EDAT:  PES:  ALÇADA:

INFORMACIO GENERAL: L’exploració mitjançant RM és 
una tècnica que obté imatges anatòmiques del cos humà, 
utilitzant un imant d’alt camp i ones de radiofreqüència. La 
RM no utilitza radiacions ionitzants (RX) ni es coneixen 
efectes adversos en l’organisme. L'ús de camps magnètics 
alts requereix deixar fora de la sala d’exploració tots els 
elements metàl·lics i/o electrònics que pugui portar, tals com 
rellotge, joies, telèfon, targetes de crèdit, etc.

ÉS PREFERIBLE NO REALITZAR RM A DONES EMBARASSADES. SI ESTÀ EMBARASSADA O POT 
ESTAR-HO, S´HA DE COMUNICAR AL PERSONAL SANITARI ABANS DE SOTMETRE´S A LA PROVA

REALITZACIÓ DE LA PROVA
És una prova que pot ser llarga (entre 20 i 60 minuts). En tot moment estarà controlat pel tècnic, a més disposarà d´un dispositiu 
d’alarma, donat el cas que es trobi malament i no pugui continuar l'exploració.
És molt important romandre ben quiet mentre es realitza l'exploració. 

CONTRAST ENDOVENOS
Algunes exploracions RM requereixen l'administració endovenosa de contrast paramagnètic.
Gadolini: És un mitjà de contrast per Ressonància Magnètica. Pot ajudar al metge a visualitzar estructures o lesions, facilitant 
així el diagnòstic.
Els efectes secundaris més freqüents (pot afectar a 5 per cada 1000 pacients) són la cefalea, nàusees i marejos. En casos més 
greus (menys comuns) poden presentar-se reaccions similars a la al·lèrgia que poden necessitar d´una immediata assistència 
mèdica. Excepcionalment efectes secundaris més greus que han sigut mortals o potencialment mortals, en alguns casos.
Extravasació del contrast: La vena pot trencar-se durant la injecció i pot provocar una acumulació de contrast en el teixit tou. 
No és perillós i generalment  amb tractament mèdic, te solució en dos o tres dies.

PACIENT, FAMILIAR O REPRESENTANT:          SIGNATURA:
NOM I COGNOMS:     DNI:

METGE RESPONSABLE:              SIGNATURA:
Nº COLEGIAT:

Si No

Si No

ESTÀ D’ACORD I DONA CONSENTIMENT PER ADMINISTRAR CONTRAST Si No

ABSOLUTES
Marcapassos / Dai
Electroestimuladors
Desfibril·ladors
Bomba d´Insulina

Contraindicacions per l’administració del contrast
Si No Si No

Insuficiència Renal 
Transplantament hepàtic

Al·lèrgia al contrast
Lactància 

Expansor Mamari
Pròtesis Endococlears 

Si NoPOSSIBLES
Endopròtesis, Clips Vasculars, Catèters
Audiòfons, Pròtesi d'oïda
Filtres Vasculars, Stents, Vàlvula cardíaca
Objectes Metàl·lics als ulls 
Bomba d'infusió, Neuroestimuladors
Pròtesis Articulars, Fragments Metàl·lics
DATA D´INSERCIÓ DE L´OBJECTE:

S´ha fet anteriorment alguna Ressonància Magnètica?
En cas afirmatiu, indiqui quina part del cos:
Li han fet alguna intervenció quirúrgica?
En cas afirmatiu, indiqui el tipus d'intervenció: 

Si No


