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INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE
EJERCICIO ESTUDIO DE PERFUSION MIOCARDIACA (MPS)

Nombre del Paciente;

Fecha:

Horario:

» Por favor venga a: 1701 Solar Dr., 150 (Solar Plaza)
Oxnard, CA 93030
(805) 278-4020

* NO TOME/COMA ningiin producto que contenga CAFEINA o NICOTINA durante 24 HORAS
antes de la prueba. (café, café descafeinado, té, chocolate, refrescos y algunos medicamentos
como Excedrin y Anacin)

e NO TOME ninguin medicamento para la presién arterial 24HORAS antes de su cita. (Vea detras
de esta forma para la lista de estos medicamentos.)

.o _ Por favor, espere por lo menos TRES (3) HORAS para esta prueba Esto no es una prueba -
" dificil. Sin embargo, toma algtin tiempo para cofiiplete todos Tos pasos. o

+ NO TOME/COMA nada CUATRO (4) HORAS antes de la prueba.

» Traiga algo pequefio a comer a su cita. Comida despues de la inyeccion de materlal de imagen
ayuda a la calidad de imagen.

» Use ropa suelta y comoda.
Las mujeres, por favor, use dos juegos de ropa separados arriba y al fondo, NO vestidos.
Asegurese de traer zapatos deportivos. P
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Nitro-Patch (No debe tomarse 24 horas antes del examen, A MENOS
QUE SE INDIQUE POR SU MEDICO)

Beta-Blockers (No debe tomarse 24 horas antes del examen, A MENOS
QUE SE INDIQUE POR SU MEDICO) ~

Acebutolol (Sectral) Atenolol (Tenorrhin, Tenoretic)
Betaxolol (Kerlbne) : Bisoprolol (Zebeta, Ziac)
Carteolol (Cartrol) Carvedilol (Coreg)

Esmolol (Brevibloc) Labetalol (Trandat.e, Normodyne)

Metoprolol (Toprol, Lopressor, Lopressor HCT)

Nadolol (Corgard) | Penbutolol (Levatol)

Pindolol (Visken) Propfanolol (Inderal, Inderide LA)
Sotalol (Betapace) Timolol (Blocadren, Timolide)
Byétolic

Bloqueadores de los Canales de Calsio (No debe tomarse 24 horas
antes del examen, A MENOS QUE SE INDIQUE POR SU MEDICO)

Amlodipine (Norvasc) Felodipine (Plendil)

Isradipine (DynaCirc) Nicardipine (Cardene)

Nifedipine (Procardia XL, Adalat CC) Nisoldipine (Sular)

Bepridil (Vascor) T Verapamil (Isoptin, Calan, Verelan)

Diltiazem (Cardizem CD, Cardizem SR, Dilacor XR, Tiazac)
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CONSENTIMIENTO QUE HA SIDO INFORMADO
(Dado por el Paciente)

A fin de evaluar la capacidad y desempefio funcional de mi corazén, los pulmones, y/o los vasos
sanguineos , Yo consiento voluntariamente hacerme un examen de ejercicio.

Yo entiendo que antes de hacer esta prueba se me haran preguntas y seré examinado por un
medico, y un electrocardiograma sera grabado para verificar si estoy en condicion de hacer la
prueba. Después de esto, caminare y/o correré sobre una plataforma mévil, con la velocidad y/o la
elevaciéon aumentando cada 2 o 3 minutos hasta que el agotamiento, falta de aliento, dolor de
pecho, y/o otros sintomas son tales que el ejercicio debe interrumpirse, Mi electrocardlograma sera
grabado mientras yo hago el ejercicio. -

Yo entiendo que los RIESGOS de dicho examen incluyen las posibilidades de cambios en el ritmo
de corazén, tambios en la sangre, desmayos, y aun la remota posibilidad de un ataque al corazén
— en particular si entiendo que si tomo un regaderazo caliente mmedlatamente después del examen
de ejercicio vigoroso. Se me ha asegurado que la supervisién profesional me protegera lo mas
posible contra lesiones al proveer de medidas preventivas apropiadas, y que el evento de que
estas precauciones sean insuficientes en una emergencia, tendré a mi disposicion tratamiento
hospitalario.

También entiendo que los BENEFICIOS del examen incluyen una evaluacion cuantitativa de mis
capacndad laborable, y una evaluacion critica de los desordenes o enfermedades que perjudlcan ml
“capatidad, y que este entenidimients facilita un tratamiento apropiado y un pronostico precasa de il

acontemmlentos cardiacos subsecuentes.

Se me ha asegurado que tengo el derecho en terminar esta prueba de ejercicio en cualquier -
momento, y que mi informacién confidencial no se dara sin mi consentimiento a personas que no
sean médicos (tales como agentes de seguros y sus patrones), y que mi bienestar sera protegido.

1) ¢Ha leido Ud. Esta forma? Si NO
2) ;Ha comprendido Ud. Lo que ley6? Sl NO
3) ;Tiene Ud. preguntas? S NO
(FIRMA DEL PACIENTE) (FECHA)
{NOMBRE DEL PACIENTE EN LETRA DE MOLDE) (# DE CUENTA)
(FIRMA DEL DESTIGO) (FECHA)
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Fecha: Nombre del Paciente;
- Fecha de Nacimiénto: . ' Medico Solicitante;
1. ¢Hatenido ‘alguna cdfeina en las Gltimas 24 horas? ONO ([ Sl,

Si es asi, por favor indique que y a qué hora . .

¢Alguna vez has tenido un ataque al Corazéon? CINO 0O Sl, sies asi, ¢cuando?

¢Alguna vez has tenido una Angioplastia? ONO 0O, sies asi, cuando?

¢Ha tenido una cirugia a Corazén Abierto? = ONO [ SI,.si es asi, jcuando?

¢Fuma usted actualmente? ONO oSl _ "

¢Alguna Vez ha experimentado o ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes opciones:
0 Asma 00 Diabetes O Hipertension O Colesterol Alto

0 Antecedentes familiares de enfermedades del Corazon antes de la edad 55
7. ¢Ha estado temendo dolor en el pecho/presion o sintomas relacionados?

(mandibula, cuello_, garganta, brazos, espalda, etc...) 0ONO 1Sl sies asi, por favor indique
e Ocurren los sintomas... Oenpaz [ conesfuerzo 0O ambos
 Se alivian sus sintomas... O con nitroglicerina T enpaz [ ambos [ ninguno

oo A e N

8. (,Por qué su doctor ordeno este examen?
Lista de los medlcamentos que ha tomado durante las ultimas 24 horas: .

Cuestlonano adicional para los Paclentes Fememnos.

1. Estas... (Marque la casilla correspondlente)

0O Posmenopausica

0 Pre menopadsicas, quirGrgicamente estéril, (eg, hlsterectomla Ilgadura de trompas, etc.

O Pre menopalusicas, no estériles quirtirgicamente,

Si es asi, esta o cree que pueda estar embarazada O NO O Sl
2. Fecha de su ultimo periodo menstrual fue: :
3. ¢Alguna vez has tenido una mastectomia? . 1NO O SI, si es asi, por favor.indique
O Derecho O lzquierda O Implantes O Protesis |

4. ;Estaactualmente amamantando? ONO O S
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