RESONANCIA MAGNETICA (RM)

¢ QUE ES LA RESONANCIA MAGNETICA?

La RESONANCIA MAGNETICA es una técnica de diagndstico por imagen que no utiliza rayos x, ni otro elemento
radiactivo y no produce efectos nocivos. No se conoce efecto nocivo alguno de la Resonancia sobre el feto. A
pesar de ello, no se recomienda su realizacién a pacientes embarazadas durante el primer trimestre, salvo que
sea realmente necesario.

PREPARACION PARA LA RESONANCIA

Cuando le llamen para realizar la exploracion le pasardn a un vestidor donde se quitard toda la ropa salvo la
interior (el sujetador hay que quitdrselo) y le facilitardn una bata.

La RESONANCIA MAGNETICA trabaja con un campo magnético y, por ello:

e NO PUEDEN ENTRAR las personas portadoras de MARCAPASOS cardiaco, salvo casos excepcionales.

e Deberd desprenderse de todos los objetos metdlicos que tenga: reloj, gafas, dinero, horquillas, collares,
pendientes, sortijas, mechero, llaves, teléfono movil, tarjetas de crédito, etc.

e En exploraciones craneales deberd desmagquillarse los ojos.

e Deberd informar al personal de la posible existencia de VIRUTAS METALICAS en el cuerpo vy,
especialmente, en los ojos, asi como en el caso de ser portador de ELEMENTOS METALICOS de cualquier
clase dentro del cuerpo (metralla, clips quirlrgicos, prétesis, etc.)

¢COMO SE HACE EL ESTUDIO DE RESONANCIA MAGNETICA? ;EN QUE CONSISTE?

Cuando entre dentro de la sala de Resonancia, y una vez tumbada/o, debe estar segura/o de que se encuentra
en una posicion cémoda, pues tiene que permanecer quieta/o, SIN MOVERSE, todo el tiempo que dure la
exploracion.

Durante la realizacion del estudio puede respirar normalmente a no ser que le indiquen lo conftrario.

En caso necesario para conseguir mejorar el resultado de la prueba, se le inyectard en vena un contraste liquido.
Es raro que se produzcan reacciones alérgicas, pero en caso de que usted notara calor local o sofocos debe
comunicarlo al personal.

La sala de Resonancia debe mantenerse cerrada pero, a lo largo de toda la exploracién, estard controlada/o
VISUALMENTE y podrd HABLAR con el personal sanitario durante la exploracioén.

Durante la realizacion de la exploracion, oird un ruido ritmico, como un golpeteo, que es NORMAL en esta
técnica. La frecuencia e intensidad de este ruido son variables y serd la Unica incomodidad que experimentard.

El personal le explicard paso a paso en que consiste el procedimiento y podrd consultar las dudas antes y después
de la exploracion.

Si por cualquier causa no pudiese acudir, avise, por favor, al centro llamando al 944668668, y de esa manera, ofra
persona podrd ocupar su lugar.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE RESONANCIA MAGNETICA (RM)

A. PROPUESTAS MEDICAS Y ALTERNATIVAS:

2 La Resonancia Magnética consiste en la obtencidon de imdgenes introduciendo el cuerpo dentro de un
imdn y aplicando ondas de radiofrecuencia mediante unas antenas que se colocan en el drea a estudiar.
Durante la prueba escuchard un ruido ritmico similar a un golpeteo que es normal en esta técnica.

2 Puede experimentar un leve incremento de la temperatura corporal.

2 En caso necesario, para conseguir mejorar las imdgenes, se le inyectard en la vena un contraste liquido.

ALTERNATIVAS:

2 Enlos casos de en los que se necesite detectar posibles lesiones con calcio, esta exploracion podria ser
sustituida por una Tomografia Computarizada.

2 En pacientes claustrofdbicos o con objetos metdlicos que no se pueden infroducir dentro del imdn:

o Los estudios de crdneo, columna y musculoesquelético pueden ser sustituidos por la Tomografia
Computarizada.
Los estudios del cuerpo pueden ser sustituidos por la Ecografia o la Tomografia Computarizada.
Los estudios de los vasos (arterias y venas) pueden ser sustituidos por una Ecografia, Tomografia
Computarizada o Arteriografia Digital.

VENTAJAS E INCONVENIENTES:

VENTAJAS:
2 No utiliza radiacion ionizante.
2 Permite el estudio de los vasos (arterias y venas) de una forma no invasiva, sin necesidad de infroducir
catéteres dentro de los mismos.
INCONVENIENTES:
2 LaResonancia Magnética no detecta adecuadamente las lesiones con calcio.
2 Los estudios son largos y puede resultar dificil mantenerse quieto durante la exploracién.

B. RIESGOS Y COMPLICACIONES:

=

La Resonancia Magnética al disponer de un imdn muy potente puede provocar el calentamiento y
desplazamiento de los objetos metdlicos que estén colocados dentfro del cuerpo, tales como implantes
cocleares, marcapasos, clips,... Por ello, es necesario advertir al personal de la presencia de este tipo de
objetos para que valoren si se puede realizar la exploracion.

Uno de los problemas que, con mds frecuencia, se plantea en algunos pacientes a los que se va a realizar
un estudio de Resonancia Magnética es la claustrofobia; al ser un tubo cilindrico en ocasiones puede
provocar sensacién de cierre pero recuerde, estd abierto en los extremos, tiene luz, aire acondicionado y
puede hablar, en todo momento, con el personal que le realice la exploracién.

El contraste que se emplea en los estudios de Resonancia Magnética es el gadolinio. Las reacciones
alérgicas debidas al contraste son poco frecuentes, leves y faciimente controlables con medicacién. Ha
sido descrita la fibrosis nefrogénica sistémica como una complicacién rara fras la inyeccidén de alguno de
los confrastes de gadolinio utilizados (no todos) en el caso de pacientes con problemas en su funcién renal.
En caso de embarazo, aungque no se conocen reacciones adversas, no se recomienda realizar esta prueba
durante el primer trimestre.

En ocasiones, puede notarse una sensacién de sofoco y nauseas que desaparecen al terminar la
inyeccion.

La mayor parte de los expertos y sociedades cientificas de radiologia estdn de acuerdo en que, tras una
exploracién de RM con gadolinio, no es preciso esperar ningun tiempo para continuar con la lactancia.

En los estudios en los que se precise utilizar una antena endorrectal, pueden producirse lesiones locales
(irritacién, erosién, sangrado,..).



CUESTIONARIO DE SEGURIDAD EN RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Senalar con una “X” la respuesta correcta:

1. 3Se ha redlizado con anterioridad algin estudio de RESONANCIA MAGNETICA?

sid NO O ;Dénde y cudndo?

2. gHassido intervenido quirdrgicamente alguna vez?

sid NO O 3De qué y cudndo?

3. gTiene implantes metdlicos, cuerpos extranos u objetos metdlicos dentro del cuerpo o en la piel?

sid NO O En caso AFIRMATIVO, especificar de qué tipo marcando con una “x” donde proceda:
0 MARCAPASOS [0 BOMBAS DE INSULINA [ SUTURAS METALICAS

DIV O CLIPS METALICOS [J SHUNT VENTRICULAR

[0 CLIPS ANEURISMATICOS [J FILTROS DE CAVA (o de VASOS SANGUINEQOS)

[0 IMPLANTES OCULARES [0 CUERPO EXTRANO INTRAOCULAR [0 VALVULA CARDIACA

[J IMPLANTES DE OIDO ] SONOTONES [0 CATETER SWANGANZ

[0 METRALLA [J PROTESIS ARTICULARES (caderas, etfc.) O CLAVOS

[ ALFILERES -AGUJAS [0 TATUAJES - PIERCING [J PARCHE CUTANEO

O BOMBAS DE INFUSION [J PROTESIS DENTALES (dentaduras postizas, puentes, implantes,...)

[0 PROTESIS VASCULARES [0 OTROS:

4. 2Se harealizado estudio con CAPSULA ENDOSCOPICA DE INTESTINO recientemente?
sid NO O En tal caso, sla ha expulsado? sid NO O
5. zHa frabajado o frabaja con metales?
sid NO O
6. En caso de ser mujer, 3Estd usted embarazada o puede estarlo?
sid NO O
7. sEsalérgica/o a algun medicamento?

sid NO O En caso afirmativo, indique cual:

8. :le han puesto contraste venoso alguna vez?
sid No O
9. sHa presentado alguna reaccion alérgica al contraste?

sid NO O En caso afirmativo, indique cual:

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE EL PROCEDIMIENTO:

S NO Doy consentimiento a la realizacién de la RM.

N NO

Doy consentimiento a la administracién de contraste intravenoso, en caso de ser necesario.



INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccién de datos personales, se le facilita la siguiente informacién bdsica sobre el tratamiento de los datos
personales que proporcione en cualquier momento a CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L.

Responsable CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, §. L. con CIF N° B95699583 (“la Sociedad").

Principales: prestar, gestionar, facturar el servicio médico y cumplir con las obligaciones legales (especialmente en materia de historia

clinica y derechos del paciente).
Finalidades del fratamiento

Secundarias: mantenerle informado sobre productos y servicios de La Sociedad y mejorar la calidad del servicio, participacion en
ensayos clinicos, el andlisis en comisiones médicas, publicaciones médicas.

Bases juridicas del La ejecucion de la relacién contractual, el cumplimiento de obligaciones legales, el interés legitimo y, cuando sea necesario, el
tratamiento consentimiento.

Los principales destinatarios serdn los prestadores de servicios médicos o proveedores de servicios sanitarios, encargados del

Destinatarios de sus datos ) .
fratamiento y, en su caso, companias aseguradoras.

En ocasiones es posible que la Sociedad necesite acceder a sus datos recabados por terceros, incluidos datos de salud generados
Acceso a datos de terceros durante la prestacion de servicios sanitarios, necesarios para prestarle adecuadamente el servicio médico o gestionar la facturacion
del mismo.

Plazo de conservacién de sus Durante los plazos que imponga la ley o durante los cuales puedan derivarse responsabilidades para la Sociedad, asi como durante la
datos vigencia de la relacién contractual (si es que el servicio se presta bajo un contrato)

Puede ejercer sus derechos legales, enfre ofros, acceder, rectificar, suprimir, limitar, portar, oponerse al tfratamiento de sus datos de
manera gratuita contactando con la Sociedad presencialmente o por correo ordinario en la direccion Durango (Bizkaia), C/
Intxaurrondo n°19 (CP 48200) o por email en dpd@gruposcanner.biz adjuntando en ambos casos copia legible de su DNI u otro

Derechos documento que acredite oficialmente su identidad.

También puede ponerse en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos de la Sociedad (dpd@gruposcanner.biz) o presentar
una reclamacion ante la Agencia Espanola de Proteccién de Datos (www.aepd.es).

Puede consultar la informacién completa y detallada sobre nuestra politica de Proteccion de Datos en la informacion expuesta al
Informacién adicional pUblico en nuestras oficinas de la que podrd solicitar una copia manejable para llevarse, asi como en la Cldusula de informacion
detallada que se facilita a contfinuacion del presente cuadro.

FIRMO ESTE DOCUMENTO DESPUES DE HABERLO LEIDO Y HABER TENIDO LA OPORTUNIDAD DE PREGUNTAR Y ACLARAR MIS DUDAS. POR
TANTO, DESPUES DE HABER ENTENDIDO LO QUE SE ME VA A HACER, LOS RESULTADOS ESPERADOS Y LOS RIESGOS QUE DE TODO ELLO
PUEDAN DERIVARSE:

El/La Paciente / Representante: en caso de incapacidad del/de la paciente o menor de edad:

Nombre, apellidos y DNI del/de la paciente /| Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legail: ...................cc.........

Firma y Fecha:

DESISTIMIENTO del/de la paciente o representante legal:

Comprendo el alcance y los riesgos de NO SOMETERME al procedimiento indicado. Y, en tales condiciones, ejerzo mi derecho de
desistimiento.

Nombre, apellidos y DNI del/de la paciente / Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legal. ...............................

Firma y fecha:


mailto:dpd@gruposcanner.biz
http://www.aepd.es/

CLAUSULA DE INFORMACION DETALLADA EN MATERIA DE PROTECCION DE DATOS

En aras a dar cumplimiento al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (en adelante, RGPD), y la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales (LOPDGDD), y siguiendo las Recomendaciones emitidas por
la Agencia Espaiola de Proteccién de Datos (AEPD),

SE INFORMA:

>

Los datos de cardcter personal (identificativos, facturacion y datos de salud para realizar el tratamiento solicitado) facilitados voluntariamente por
usted, son incorporados a soportes -automatizados o no- de fitularidad privada cuyo Responsable del Tratamiento es CENTRO DE DIAGNOSTICO
DURANGO, S. L., con CIF N° B95699583 y domicilio social en C/ Intxaurrondo n° 19, 48200 Durango. La base juridica que legitima y justifica el
fratamiento de sus datos personales, es la ejecucién de la relaciéon o vinculo contractual en el que usted es parte, la prestacién del servicio
asistencial, el interés legitimo del Responsable del Tratamiento o de un tercero, y en su caso, el consentimiento prestado por usted.

Solamente serdn solicitados aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente el servicio sanitario, pudiendo ser necesario
recoger datos de contacto de terceros, tales como representantes legales, tutores, o personas a cargo designadas por los mismos. Como
profesionales de la sanidad, garantizamos que fodos los datos recogidos cuentan con el compromiso de confidencialidad y deber de secreto, y
cumplen con las medidas de seguridad establecidas legalmente.

Una vez finalizada la relacion entre la entidad y el paciente, los datos serdn archivados y conservados durante un periodo de tiempo minimo de
cinco anos desde el Ultimo proceso asistencial, tras lo cual, los datos podrdn ser conservados a los efectos de dar cumplimiento a la obligacién de
blogueo prevista en el art. 32 LOPDGDD, con la estricta finalidad de depurar responsabilidades derivadas del tratamiento, siempre atendiendo al
principio de minima conservacién de datos y procediendo a su eliminacién una vez finalizados los pertinentes plazos de prescripcion.

Los datos facilitados serdn incluidos en el Registro de Tratamientos de la entidad, y en concreto, en los tratamientos denominados Historia
Clinica/Pacientes, Clientes, y en su caso, Imdgenes/informes, de CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L., con la finalidad de gestionar el
fratamiento médico, realizar pruebas diagndsticas, tramitar gestiones relacionadas con el paciente, emitir facturas para el cobro del servicio, o
remitirle informacién sobre el desarrollo del proceso asistencial.

De igual modo, se le informa de que CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L., mantiene y aloja las historias clinicas de los pacientes que acuden a
las instalaciones (hospitalarias y de consultas externas) de los centros hospitalarios privados o dependientes del Servicio PUblico Vasco de Salud
(Osakidetza), en los que CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, §. L., presta sus servicios, en aplicaciones informdticas de gestion de historias clinicas
radioldgicas (HIS). El uso de dichas aplicaciones, permite la integracion de la Historia Clinica generada en CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, §. L.,
con el resto de documentacion clinica del paciente, de tal modo que, en caso de que usted acuda a los centros hospitalarios o consultorios citados
con anterioridad, los profesionales sanitarios que le presten un servicio en dichos centros, podrdn acceder a las pruebas e informes clinicos emitidos
por CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L. que se hayan integrado a fravés del sistema HIS, a los Unicos efectos de prestarle la asistencia sanitaria
solicitada o determinar el tratamiento médico aplicable. Por ofro lado, en caso de que usted solicite la cobertura del servicio por parte de una
mutua colaboradora o compania de seguros, se le informa de que se podrdn comunicar a dichas entidades, los datos e informacién personal que
resulten imprescindibles para la facturacién del servicio. En el supuesto de que las citadas mutuas o aseguradoras utilicen aplicaciones informdticas o
sistemas similares al HIS, el acceso a su informacion personal se limitard a los datos personales que sean estrictamente necesarios para proceder al
cobro del servicio.

De ofra parte, sus datos de cardcter personal -incluidos sus datos de salud, o aquéllos derivados de las técnicas de diagndstico por imagen-, podrdn
ser objeto de comunicacién al resto de entidades que conforman GRUPO SCANNER VIZCAYA (Clinica Vicente San Sebastidn TC 64, S.L., Centro de
Scanner Vizcaya, S.A., Cenfro de Diagnédstico San Juan de Dios, S.A., Centro de Diagndstico Virgen Blanca, S.A., Radiologia Clinica Vizcaya, S.L.,
Centro de Diagndstico Durango, S.L. y Resonancia Magnética Bilbao, S.A.), con la Unica finalidad de realizar pruebas diagndsticas, emitir informes
clinicos, o prestarle la debida asistencia sanitaria como paciente. Asimismo, se le informa de que los datos personales facilitados por usted, podrdn
ser tratados por las entidades que presten servicios a CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L. (asesores y gestores externos), bajo las instrucciones
del Responsable del Tratamiento y vinculados por contrato de encargo de tratamiento y obligacién de confidencialidad. El acceso a sus datos
personales se producird Unica y exclusivamente para la prestaciéon del servicio a CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L. y en el marco del
acuerdo suscrito entre las partes.

En caso de que lo desee, usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién, oposicion y portabilidad, que le asisten,
indicéndolo por escrito a CENTRO DE DIAGNOSTICO DURANGO, S. L., con domicilio en C/ Intxaurrondo n° 19, 48200 Durango, a la atencién del
Responsable del Tratamiento o por correo electrénico mediante e-mail remitido a dpd@gruposcanner.biz, adjuntando en ambos casos copia legible
de su NIF u ofro documento que acredite oficialmente su identidad. De igual modo, usted tiene derecho a presentar reclamaciones ante la Agencia
Espafola de Proteccion de Datos (AEPD).

En prueba de conformidad, suscribe esta cldusula informativa el paciente o su representante legal:

Firma: Firma:



