
HISTORIAL DEL PACIENTE Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE CONTRASTE INTRAVENOSO 

 
Nombre del paciente   Fecha   

 

Fecha de nacimiento   Edad  _ Peso   Sexo Masculino  Hembra 

 
 SÍ NO 

1.  ¿Alergias a medicamentos? Por favor, enumere   □ □ 

2.  Yodo intravenoso o cualquier alergia alimentaria (en caso afirmativo, haga una lista)   □ □ 

3.  Cirugías previas (en caso afirmativo, enumere)  □ □ 

4.  ¿Alguna vez le han dado material de contraste que contiene yodo para radiografías o tomografías 

computarizadas? 
□ □ 

5.  ¿Le han hecho una tomografía computarizada con contraste en las últimas 24 horas? □ □ 

6. ¿Algún antecedente de (marque con un círculo todo lo que corresponda): Mieloma múltiple o 

enfermedad de células falciformes, enfermedad renal, insuficiencia renal, enfermedad hepática? 

□ □ 

7. ¿Hipertensión? □ □ 

8.  ¿Eres diabético? □ □ 

9.  ¿Toma Glucophage (Metformin), Metaglip, Glucovance, Avandamet, Actoplus? □ □ 

10. ¿Algún antecedente de cáncer? En caso afirmativo, ¿de qué tipo?   □ □ 
11. ¿Tienes asma? □ □ 

12. ¿Alguna posibilidad de embarazo? □ □ 

Me han explicado la prueba de imagen que ha ordenado mi médico y entiendo que implica una inyección de material de 

contraste en la vena. Me han informado y entiendo los riesgos y las reacciones adversas asociadas con el uso de materiales de 

contraste intravenosos. Doy mi consentimiento para la inyección de un agente de contraste que mi médico y el radiólogo 

consideren necesario. 

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la prueba y todas mis preguntas han sido respondidas a mi satisfacción. 

Estoy de acuerdo con la inyección intravenosa de material de contraste. 

Firma del paciente   Fecha:  
 

 
SOLO PARA USO DE TECNÓLOGOS 

 

Motivo del examen  
 

Cloruro de sodio al 0,9%: Lote #  Fecha de Exp:   Volumen:   

 

BOLLO:   C R E A T I N A :    E G F R :    Sitio de inyección: ( R ) ( L )   
 

Contraste inyectado: Omnipaque 300 350 Lote #  F e c h a  d e  E x p :    V o l u m e n :    

 
Contraste oral: Omnipaque 300 ( Y ) ( N ) Lote #  F e c h a  d e  E x p :    V o l u m e n :    

 
Tecnólogo:   Fecha y hora:   


