ANEXO 1l

Formulario de registro de reacciones adversas al medio de contraste

REACCION ADVERSA AL MEDIO DE CONTRASTE
APELLIDO: ...cervverecrieineeriesenreesiesesnssiesessseiess NOMBRE oueececieireieecieireieeeieeneees FECHAIL
DNI:......ccccceveeveveee. COMPUESTO IODADO RECIBIDO ...t s s s s

HORARIO DE APLICACION DEL 10DO.................... HORACIO DE REACCION ADVERSA..........ccceeu....

l. REACCION LEVE
a) urticaria localizada

b) Prurito de garganta,

c) Congestidn nasal,

d) Estornudos,

e) Conjuntivitis,

F) Rinorrea

Il. REACCION MODERADA
a) Urticaria difusa

b) Edema facial, opresidon o ronquido de garganta sin disnea
c) Sibilancias, broncoespasmo, sin hipoxia

d) Reaccidondesconocida

1l. REACCION SEVERA
a) Edema facial con disnea
b) Edema laringeo con estridor o hipoxia
c) Sibilancias, broncoespasmo, con hipoxia
d) Hipotension arterial
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Solicitud de tomografia

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
SOLICITUD DE TOMOGRAFIA

| HIEFITAL SOLECITANTE: |

| Finzhi da Salicilu: | i | R S O chiii: |
SERVICIO
SAmEulaloein u | Intermacian u | L dha Ll | M Cama: ™ HC:

D& TS DEL PARUIENTE

[ =N = | Fombren
Tign 5 B Doc.: | E il Fiecha da R mnenba:
Lhzrmeziiu g ol el Tal:
Ral: | S P
EXTLIHG SOLCITADD - REGION |indsim con usa oud]
Ll LEMEBI: L AEHIMAEN = CLLLPANA LERVE AL = MEMERLD SUPEIRERS
Ll AL L] AEHMEN Y C CLLLPARA LSRN = MERMEHL INFERER
FECLAL FELMIS
* DREITH " PELVIS s COLUPARA LS BAR = HIMIFISIS
* PERASCOS " CUELLO s TR = TR REGIOHR

CLARIFICAR BEGIKN:

AMESTESIA L] al L] ]
CONTRASTE EROOVEROSO L] al L] ]
INTERPERCIORIS MO [ e pa y figuo) ® = L] R
ANCIOTOMOCRAF A |espseilcar negion) - H] = {"a]

RESUMEN DE HISTOMA ©LIRKECA:

Eslueiizs Sarbarioni

Probabididad de Embaraio L] H] = "]

HAGRISTICO PRESUNTVO

FIRMA Y SELLD DEL MEDNCO SOLICITANTE
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Solicitud de Tomografia con contraste

En caso de tratarse de una TOMOGRAFIA COMPUTADA CON CONTRASTE ENDOVENOSO, completar:

EVALUACION MEDICA PREYIA PARA EL USO DE MCRI

EDAD MAYOR A BOAROS - =1l - HO
EDAD MENOR A 1 ARO - sl - MO
ENFERMEDADES ALERGICAS - =1l - HO
AShA - =1l - HO
ENFERMEDAD CARDICWASCULAR - sl - MO
IMSUFICIENCIA RENAL [considerar interconsults prewvis con - =1l - HO

nefrologiaen caso de IR con wolumen de filtrado glomerdlar
inferior = 44 mlimind1,73m2) o creatining sérica Zmgddl o mas.

ENTIDADES ASOCIADAS CON POTENGIAL AFECCION - Sl aCUALT - HO
RENOWASCULAR (diabetes, mieloma, hipertensidn,

colagenopatia, des hidratacidn, hiperuricemia, policitzmia,

feocromocitoma)

OTRASENTIDADES EM TRATAMIENTO - Sl aCUALT - HO
RECGIBE TRATAMIENTO CON CORTICOIDES - Sl - HO
RECIEE ANT IHIST AMINIC 05 - Sl - HO
OTROS MEDICAMENTOS (diuréticos, laxantes, - Sl aCUALT - HO
betabloqueantes, restriccidn hidrica, anticoagulantes)

ESTUDIOS PREVIOS CON MCRI - =1l Fecha: ¥ ¥ - HO
REACCIONES ADVERSAS AL MCRI - =1l - HO
LEWES (Urticaria, prurito, conjuntivitis, rinitis, calor, cefalea, - Sl aCUALT - HO
anrajecimiants facial, hipotensidn arterial)

mMAYORES (Urticaria generalizada, angioedema, - Sl sCUALY - MO

brenceespasme, shook, edema pulmenar, vémites, convukiones,
IR, edema laringeo, arritmia cardiaca, paro cardiorrespiratoriad

*Elespecialista en alergia e inmunologia solo evaluara pacientes con antecedentes de reacciones adversas previas moderadas o severas
a medios de contraste indados y a pacientes conh astha no cohtrolada

Metfommina: aguellos pacientes gue 52 encuentran tomando esta medicacion, ante el riesgo aumentado de acidosis lactica, se sugiere suspendear
la mistma en aguellos casos en donde el paciente presenta un volumen de filtrado glomerular inferior a 60 miimind, 73m32: en tal caso se deberd
suspender Metformina 48 horas antes del estudio y se podra reiniciar a las 48 horas posteriores al mismo.

Pacientes en periodo de lactancia: La lactancia puede continuarse normalmente. En caso de gue la preocupacidn de los padres lo reguiera se
podria;
1- Armamantar inmediatamente antes de la iny eccidn del medio de contraste para alegjar @l prékimo amamarntarmiento el mayor tiempo
posible.
2 Extraccidn artificial de leche materna para el priximo amamantamisnta,

FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO SOLICITANTE
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Consentimiento informado

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
CONSENTIMIENTD INFORMADG. ESTUMO RADIOLOGICO COMN CONTRASTE IODADD ENDOVENOSG

Este documento sirve para gque usted, o quien lo represente, dé su consentimienfo para esta
inervencidn.

Usiizd se va a efeciuar un examen pars @ cual se e deberd impectar un liguido de contraste denominado Medio
de Conlraste Radioldgics lodsdo, necesanio para su reslizacion.

El Cajetivo de esia esplorstan es valorar radioldgicamente la esirectura y fundion & una pafe de o
organsmo. Para dllo es necesana ulilea b irmpeccidn de wa Suslancia que conliene yoda én una vena. Tras
la irpeccion del corrasie 2@ realizaran explorsdanes radiologicas, en funcian de las necesidades de la proeba.
Eato nos permile analivar las posibles paiplogias gue usbed sulre y legar 2 on disgrdstico comecio. Esks
sustancia puede, en ocasiones, produdr meacciones no desesdas, que se dividen en leves, moderadas y
severas. Alomunadaments, el nomend de @S e muy escaso, pero no exsle & foma de delecardo por
anticipado. Saho que 0 médicofmedica ratant= 1o conlradiga, e e dard ames de realizarse o eshudio un
esquema de pravencian con oorlicoide yo anlibistaminioa para evilarlas, o por o menos miligarkss, E]
profesional que realizara L iryeccion oonoce [od Sinlomas y estd preparada para 2u ralamienlo

- S aclara que el sxamen ha sido y @5 corfiente e la practica midica, ¥ de &l se obilendrd mformacion valioss
sobre su estado de Salud.

Regcoiones fevas: 18 T0% de pacimies: Esiado nauseosa, cakar p whcas, Reacciones gravas: 0,7 % de
pacienfes: Mipotensic, asma bronguial ederms farngen. Se han detectado decesos, abedecdon de 0000 %
Consentimiemo Informado

Dhentzlaanoy ques:

= S me han informado [0S riesgas del contraste iodada, 1Eniendo b posibilidsd de negamme & ques e me realios
la prusha larto ahora como en cualguier mamenta del esiodio senda mi corsenimienta sbsoluta y olakments
resocable, La Ssuspension aperard en él momento en que donicamente elio 2ea posible. Para ¢ caso de que
elo ocurra, la suspersion o o rechano de la pracics diagnosich puesde lemer ComoD CONSECUEnce gue no pueds
emilirge un informe del esiudio ¥ que no Serd ulil para el dagndstico que busca chlener mi médioo ratare.

= Oue he leida o me ka sido beidos esta autoriescidn y consenlimiento, y gue iodas mis dedas han sida
aclaradas ames de frmar, gue comgrends y estoy de scuerdo con oo ke anleionmente @xpuesio

* S deja corslanca que, anle la impesibilidsd o ncapacidad de brindar @ consentimiento informado para o
praserte estudio, podran hacedo iqualmente ¥ en el Siguierte orden de pretacion, e compuge o conviviente, los
hijos mayores de 18 anos, los padres, s bermanos, s abuelos o otros Bamiliares direcios del pacierie.

para que me sea realizsda una TOMOGRAFIA CON CONTRASTE ENDOVENOSA,

Se me ha facilitado, esta hoja informativa, habiendo comprendido el significade del procedimiento,
y los riesgos inherentes al mismo

Declaro que la informacidn gue be brindado en el cuestionario adjunto del “Protocolo de Evaluacian
de Riesgo a los Medios de Contrasie Radiologico lodado (MCRIY® es cierta.

Firma Fecha
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ANEXOTI

GOBIERN() DE LA CTUDAD DE BUENOS AIRES
HOSPITAL
SERVICIO DE RESONANCIA MAGNETICA

TMPGRTANTE: La Resonanciz Magnética no puede realizarse g pacientes con marcapasos.
En lus casas de protesis o implantes metdlicos consullar en el Servicio.

| FECHA DE SOLICTTUD: i [ *

{FECHA DE REALIZACION. 7/ /7 | | NUMEROG DE ORDEN: [

HOSPITAL SOLICITANTE:

SERVICIO: Ambulatorio| | Internado | ] Cama N 1ILC.N"

Apellida: Nombre:

Pomicilio: Localidad: Tel..

Tipo y N° doc.: idad: Peso: Sex0;

ESTUDIO SOLICITADO (indiguelo con una cruz)

REGION SIN CONTRASTE |SIN ¥ COx OTE REGION SINCONTRASTE [SIN Y CONCTFE.

Cerebro Rodilla
Macizo facial Tobillo
Pefiascos Hombro
Hipdfisis Codo
Cuelly Mufieca
Torax Mano
Abdominopelviana Col. cervical ]
Pelvis Col. dorsal
Cuadera Col. lumbar B
Otras regiones

ANESTESIA [ |SI [ |NO

Resumen de Historia Clinica:

Estudios Anteriores:

Diagndstico presuntivo:

Firma v sello Firma y sello Firma v sello
Medico Solicitante Jéte del Servicio Aulonzante
Obra Social/ Prepago: N® de atiliade:
Cadigos autorizados:
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Awexo 2 { Continnacién)

GOEBIERNO DE LA CIUDAD DE RUFNOS ATRES
PEDIDQ DE ACELERADOR LINEAL

Fechu
1] M A

Apellide v nonthredy:

Flistaria Clinive v 7

Sero: . Etfeut: Lirganre:
1 s Qwo
MEDICO SQLICITANTER

Apelifds ¥ nombress:

Unidad int.: Lo N

Mutricala profesional

Feograffas. oo e

Restimen de Historia Clinica-Dulus Genétieos-Facha de coinignzo

Fxamenes Previos [ Resultados)

B Ty L T P TP PR

oF 2 O P PP P PP P PP
(O LT 1 (- OO PO TS P PO PO S PO PSP PP

ACLTEFAAOE LIEGL, - oav e ereeest et et eets e e ems et s eeaeat et e e ee e e e eeee oo oo et s et aea et a1 et et et

Firria y sefic

DGOy

Hanafusan
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ANEXO 1I (Continuacién)

GOBIERNO de la CIEDAD de BUENOS AIRES
SECRETARIJA de SALUD

HOSPITAL /INSTITUTO: ...
PROTOCOLO DE EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO

G, C.B.A. A LOS MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLOGICO IODADO (MCRI)
Apallida: MNombrea: Ficha/H, Clin: A
Ohra Social;, ._ Afiltade: FechadeNac:_ f ! Unidod: _ _Gama:

Sexo: F{ M Sollcitants: Drtfa. Hespital: Sarvicio!
Diagnastico: Ambutatorie / Internade
Estutio a reafjzar:

TAC ! UROGRAMA ! ARTERIOGRAFIA | CORONARIOGRAFIA | CISTOGRAFIA f FLEBOGRAFIA MIELOGRAFIA
HISTERDSALFINGOGRAFIA /| SIALOGRAFIA { CISTOGRAFIA RETROGRADA
Otros:

FECHA: _i_i__

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Edad: > 60 afos o <de 1afic SI/NO Estudios previas can MCRI; 81/ NO B
Fatha y illimo estudia efectuado con MCRE

R ones con MCRI : S1/RQ

Reaccicnes Menores : UnicaHa limitada, prurito, canjumtivitis, rinitis, calor, niuseas, celalea, enrojecimianto facial,

doler da brazo, hinchazén parotidea, hipotenstan artedal.
acciones Mayores : Urticaria generalizada, angio¢dema, brancoaspasae, shock, edema pulmonar, viumitos,
vul=i insuficisnicia renal aguda, edema laringec, armitmia cardiaca, pare candiorrespiratorio.

CO

Reactiones Adversas a Medicamentos = 81/ NO Firmacos y manfastacionas:

Ertfermadades Alérgfcas @ S1INO

Enfermedad Renal : 51/ NO

Enfermedad Cardiovascular © S1/ NO.

Entidades Asociadas Con Falencial Afectacitn Renovascular

Diabetes Mieloma Hipertension Golagenopatia Deshidratacion Hipesuricemla Pollcitemia

Feacromotitoma. Ofras af nto &

Medicamentos que recibe actualmente:
DIURETICOS - LAXANTES - Beta BLOQUEANTES - RESTRICCION HIDRICA - ANTICOAGULANTES

B FHT  oceocnoc e et oo e TR oo e o oSpER L, SEnema .. ... . Bonws e Meha 0
FROTQCOLO N7 C
DE ACUERDO £ LOS DATOS OBTENIDOS SE CONSIDERA QUE EL PACIENTE PRESENTA: (tarua Lo ol waconmtzeomma)

RIESGO HABITUAL SI/NO RIESGO AUMENTADO S1/ NO SE DESACONSEJAN MCRI 81/ NO
SE RECOMIENDA:

- Premedicacifin isegdn nematival, 5§/ HD
CORTICGIDES - ANTIH 4 - ANTIH 5 - EFEDRINA - EPSILON AMINO CAPRQICC - OTROS:

- Utllizacion de otros medios complementatios da diagnbstica. 51/ NO

- Uso de medics de coniracts da baja osmolaridad  (MCBO) y no idnicas (iopamidol-inhexzalboversol-iobitridal). St/ NO

S informa al pacients sobre 13 coMdicta 8 wequir y gue bk ulllzacion de medias de contrasis puede produch coashnalments iesiones
 sistema nenvioeo, cardiovascular (arterias, venas), dermatolégicas u otrax. Pusden ser reaccioeses [£ves, moderadas o grave s, atn can

rlesgo de muerts [140000) sitinpa vinculado a 1oz factores de riesgo. La ubil=acidn de 1a medleaclon ndleada | e o oo o]
na asagura la i idad absoiuta a la 5n de MCRI , peio disminuys fa frecuencia de reacciones adversas,
Declarg conocer &l contenido def resultada de a determinatién de 1Gs factores de HEsyo que me han comunicado en la fecha.

{Domicilio del Haspital) Ciudad de Buenos Alres
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Procedimienta gara a Evaluacion de Pacientes que van a recibir medios de Contraste Radiologice ledads

Flujograma

Daterminas la nacasidad te apllesclin dal matoda da disgnoslco que reguiara Inysccian de MGRI sagun 12 nota al ple

Complatar fermulang de Pedide de Estud a3 (FPE)

h

NO

categarizackin del pacisnis

Corceponde proteegion

tespeviics |

Gompletar ¢ F 01 Mk der
Protocol da pravencion de reaccicnss ;':_"'*I’_ )
adversas a los MCRI™ Secciones A y B ilante.
SE cumple con |os requsilcs?
NQ
X
Enragar ks formawlarias Fik y FPE al paclents e
T echoftane
¥
Completar el F 01 Medicn selictane, ¢
Fraeolo cé prevercion de reacciones advarsss a médion de cabeeara.
boa "GAI Seccion G o médico de clérgia.
I
¥ Meédico satcitarie.o
Eveluation de los “ariares da niesge v midice de caberera

Recomandar esquama frmaceigice de
brgtension (F 01- Sectidn C)

¥

—

Chtargar termne pare e asludic

Explicar y hacer firnar el cnsantimisnta
inkirmace (F 02- Aresc DR 3 Sacciin A

NQ

Acepta al naciente limar sl Gl

Completary hacer lirmer |8
acedn B dol FO2 y'o reglstrar
or. |3 Hist Qlin.

Iédico de
plana Gy !

Hecapcionar d pedide regisirads y sjecutar
13, aeelon sonesoandiante

Y

MO 9 ohactind o gxaman |

v

Archwar al peckan da reae.

avar., 8l consartiméerta
inf., y &l mlorme

i e adngE

Meadieo soliciante,n
MECICh te Cabecera,
n marien e alfmin

Admerksiraiive da
Dxl

W&o ce planta de
Dxl

Jefede Ox |

Mota:

idato] 7

Antes de realizar un estudio de Diagndslico por Imageres el profecionat deberia responder las siguientes pregunias:
1} 5e ha electuado 1n adecuado exdmen fisico ¥ salicilado los estudios previos pertinentes segin (os establecidos en el alpoane |

@ proetocolo que comasponda apHear al caso en esiudia? :
2} Se ha evaluade si hay alro mélodo altemative que Impligue menos resgo | expesicior & radigtknes o medios de confraste |

3y Sa ha delenminade si los datos 3 aportar por ol Mot 3 saligilar pusdan sér novedneds ¥ oe ralevancia diagnastica?
4y Esde esperar que los datos a oitener pudieran cambiar 12 conducta lerapdutea o determinara?

SOLO ANTE LA RESPUESTA POSITIVA A EGTAS CUATRO PREGUNTAS SE JUSTIFICA EL PERIDO DE ESTUDIC, i
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Anexe 2 { Conlinuacido)
GORTERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES Feoha
PEDIPO DE CENTELLOGRAFiA D | M| A

PACTENTE

Apellida y nombress: Historig Clingou N

Sexa: Edqud: Urpente: T T Cama N
O s Do ||

MEDICO SOLICITANTE

Apellicdy y nombreeds: Muricate precfesivaed

Fratiet v setio

Resumen de Histeria Clinica-Diatos Genéticos-Fecha de comienzo

Exémsnes Previes ¢ Resultados)

EXAMRIENEE PEECUIATES .« c ettt nii e iva o amai i een s ea s e e s as o R T r e rT e T
BT . L
CRIETIOEIATIA. et e
ACEIRAEOT BREAL. oo ees e oes et ee e ee et ettt e oo e e oo e e

DGOy M.

RO ETS
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