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CUESTIONARIO DE SALUD Y SEGURIDAD. ECOGRAFIA DE MAMA

INFORMACION SOBRE LA PRUEBA.
¢éEn qué consiste? Es una técnica diagndstica inocua, que utiliza los ultrasonidos para proporcionar
imagenes anatémicas. Los ultrasonidos son ondas sonoras de frecuencia superior al rango audible.

é¢Como se realiza? El paciente permanecerd tumbado o sentado. La duracién de la prueba es variable, en
funcidn de la extension de la zona explorada y de las modalidades de estudio ecografico.

¢Qué molestias puede provocar? Solo las relacionadas con la necesidad de mantener ‘una postura
adecuada para realizar el examen.

éQué riesgos puede ocasionar? Al no utilizarse radiaciones ionizantes ni contrastes yodados, la ecografia es
una prueba inocua, y que, por tanto, no presenta contraindicaciones a priori.
No dude en preguntar todo aquello que no le haya quedado claro.

PROTECCION DE DATOS.

En cumplimiento de la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de Cardcter Personal, le informamos de que los datos que nos facilite
serdn tratados por RESONA S.A.U., con la finalidad de gestionar y dar respuesta a su solicitud. En este sentido, le informamos de que la base
legal del tratamiento de gestion y respuesta a las solicitudes se basa en el interés legitimo de LA ENTIDAD, asi como en el cumplimiento de
una obligacion legal.

Asimismo, ponemos en su conocimiento que puede acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como ejercer el resto de derechos reconocidos
por la normativa, en los términos que figuran en la informacién adicional que podrd consultar en la Politica de Proteccion de Datos de
RESONA S.A.U., que figura en nuestra pdgina web www.resona.es

RELLENAR POR EL PERSONAL TECNICO DE RESONA.

® iLa paciente se palpa alguna lesién?
En caso afirmativo sittala en el grafico.

® Comentarios de las lesiones:
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® i Los estudios Previos, son de Resona u otro centro? '
¢Qué Centro? DERECHA |ZQU|ERDA
Nombre y Firma del TER

PARA LA RECOGIDA DE PRUEBAS ECOGRAFIA DE MAMA
Este centro garantiza la seguridad y la confidencialidad de sus datos de cardcter personal y medico sanitarios recogidos durante su estancia. El resultado de las pruebas
efectuadas sélo puede ser entregado al paciente o a una persona expresamente autorizada por éste. Para la recogida de las pruebas es imprescindible aportar este
documento.

DATOS DE LA RECOGIDA DE PRUEBAS.
Lugar: C/ Espafioleto N2 24 (Entrega).
Horario: De lunes aviernesde 11a 14yde 17a20h.
TLF.- 91 3084088
Consulta de resultados resona.resultados@resona.es
Visite nuestra WEB: www.resona.es
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https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.resona.es%2F&data=02%7C01%7Csaul.dominguez%40resona.es%7C09b304a9ef9447d5043808d8016445cd%7C3f2359a9a40947afa6741b1493d40aec%7C0%7C0%7C637260879680067394&sdata=nIeWbj4LRNmIP4se%2F%2BxI2fSYLqdpa%2BxbUqISyd8wKRY%3D&reserved=0
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ECOGRAFIA DE MAMA

Toda la informacidon que pueda aportarnos sera muy util,
para la realizacion del informe de su prueba. Ante
cualquier duda o informacidon adicional, no dude en

hacérselo saber a nuestro personal técnico.

INFORMACION PARA LA PRUEBA:

= ;Hay antecedentes en su familia de tumores mamarios? . En caso afirmativo indique el parentesco

® Fecha ultima Mamografia o Ecografia de mama:

= Motivo de la Ecografia a realizar:
|:| Revisién anual.
|:| Revisién semestral.
|:| Lesidn palpable de nueva aparicién.
|:| Otras (indique las causas).

® iToma algun tratamiento hormonal o lo ha tomado en los ultimos 6 meses: En caso afirmativo indique équé tipo?

= Cirugia previa de la mama. élleva prétesis? . En caso afirmativo Indique la mama, fecha
y tipo de
cirugia

= iEsta dando el pecho?
= iPadece alguna alergia? En caso afirmativo, indique cual.

= iEstd tomando medicacidon anticoagulante o antiagregante (sintrom, clopidogrel, aspirina, heparina)?
= ;Sufre enfermedad cardiopulmonar?
= ¢Estd siguiendo algun tratamiento con medicacion? En caso afirmativo, équé medicacion?

El abajo firmante declara que, los datos que ha consignado son ciertos y que se ha puesto a su disposicion, en el reverso de esta hoja,
informacion escrita sobre la prueba que se va a realizar. Se le ha permitido hacer las preguntas que ha querido y de todas ellas ha
obtenido una respuesta clara, comprensible y adecuada. Ha estado informado suficientemente del tipo de prueba, de sus riesgos
potenciales y de los beneficios que puede obtener. Acepta la realizacion de la prueba a cambio de un posible beneficio en el proceso
asistencial que sigue. Reconoce que someterse a esta prueba, es un acto voluntario, y manifiesta saber que puede cambiar de
opinion en cualquier momento. También autoriza a RESONA el uso de las imagenes de sus estudios, debidamente anonimizados con
fines educativos.

PACIENTE: D./Dia. DNI.

o REPRESENTANTE LEGAL ] ]
Firma del Paciente o Representante Legal:

Madrid a de de 20

Instrucciones para la recogida de la prueba

Si acude el propio paciente, debera presentar su DNI para poder retirar los resultados. Si es persona distinta del paciente, debera ser autorizada por el paciente
expresamente. Para ello cumplimentara el documento de autorizacidn que se acompana y lo firmara.

La persona autorizada a la hora de recoger la prueba presentara la autorizacion y su DNI junto con una copia del DNI del paciente, y firmara esta hoja, sefialando la
fecha de la entrega. Si el paciente es menor o incapaz, sélo se entregaran los resultados a la persona que a la fecha de realizarse las pruebas se consigne como
“representante del menor o incapaz” que debera presentar su DNI para retirarlos.

DOCUMENTO DE AUTORIZACION.

D./b? con DNI . AUTORIZO a D./D?
con DNI a que comparezca en mi nombre y representacion ante RESONA para recoger los resultados de las pruebas a las que
se refiere este resguardo.

En Madrid a de de 20

Firma del paciente Firma dela persona que recoge el estudio



