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INSTRUCCIONES PARA LA PRUEBA PET CARDÍACA NUCLEAR 
Nombre del paciente_____________________________________Fecha de nacimiento:___________________________ 
 

SU PRUEBA ESTÁ PROGRAMADA PARA: _______________________A las: ___________________  
Ubicación:   2051 W Warner Rd Ste 19 Chandler, AZ 85224   

Lea atentamente la siguiente información y siga todas las instrucciones. 
 

¿Qué es una prueba de esfuerzo nuclear? 
 
Una prueba de esfuerzo PET cardíaca nuclear es un examen que proporciona información sobre el flujo 
sanguíneo coronario hacia el músculo cardíaco. Se le colocará una vía intravenosa (IV) para administrar una 
pequeña cantidad de un trazador nuclear que permite obtener imágenes de su corazón. Se tomarán 
imágenes después de una inyección inicial mientras su corazón está en reposo y nuevamente después de la 
prueba de esfuerzo. 
 
*Si existe alguna posibilidad de que esté embarazada o pueda estarlo, informe al técnico antes de su prueba* 
***SIGA LAS INSTRUCCIONES CUIDADOSAMENTE PARA EVITAR TENER QUE REPROGRAMAR LA PRUEBA**** 

POR FAVOR, NO TRAIGA NIÑOS A LA CITA* 
 
●   NO CONSUMA CAFEÍNA DURANTE LAS 12 HORAS ANTERIORES A LA PRUEBA. 
Esto incluye café, café descafeinado, té, refrescos de soda, chocolate, medicamentos para la migraña 
(Excedrin, Anacin, etc.) y bebidas energéticas. 
●   NO CONSUMA ALIMENTOS NI BEBIDAS DURANTE LAS 2 HORAS ANTERIORES A LA PRUEBA. 
 

Información útil 
● Mantente bien hidratado con agua el día antes de tu examen para ayudar con la inserción de la IV. 
● Este examen generalmente requiere aproximadamente 2 horas para completarse. 
● Evite lo siguiente: prendas de una sola pieza, ropa interior con partes metálicas, collares grandes 
    o cadenas. 
● Llegue 15 minutos antes para registrarse para su cita. Si es un paciente nuevo, 
     traiga su tarjeta de seguro y una identificación con fotografía. 

**Si usa un inhalador, por favor tráigalo a la cita** 
*Recuerde que solo se permitirá la entrada del paciente al área de la prueba* 
*Si es diabético o tiene hipoglucemia, siga su dieta habitual para diabéticos* 

 

 **Por favor, avise con 24 horas de anticipación para cancelar o reprogramar 
esta prueba. Se cobrará una tarifa de $100 por cancelaciones de último 
momento o por no presentarse. Esta tarifa también se aplica si no puede 
completar la prueba debido a no seguir las instrucciones anteriores.** 

Su cita para recibir los resultados está programada para ______________________a las _______________ 
   2149 E Baseline Rd Ste 103 Tempe, AZ 85283      4530 E Muirwood Dr Ste 105 Phoenix, AZ 85048 
   10440 E. Riggs Rd Ste 220 Sun Lakes, AZ 85248     2051 W Warner Rd Ste 19 Chandler, AZ 85224   
Reconozco que he recibido y comprendido estas instrucciones. 

_____________________________      _______________________________     _________________ 
                   Nombre en letra de molde    Firma             Fecha 


