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______________________________________________________________________________

Struttura Complessa di Radiologia Diagnostica ed Interventistica

Direttore  Dott. Vincenzo Magnano S. Lio

RICHIESTA ESAME RADIOLOGICO CON MEZZO DI CONTRASTO (MDC) PER VIA INIETTIVA DA COMPILARE DA PARTE DEL MEDICO PROPONENTE 

PAZIENTE

Cognome ________________________________ Nome _______________________________

Nato/a ___________________________________________ il ________________________

Peso (kg) ______________ sesso  M   F              Reparto _______________________________

QUESITO CLINICO : _________________________________________________________

ESAME RICHIESTO:__________________________________________________________

	RISPONDI ALLE DOMANDE
	
	
	SE SI specifica

	Reazioni Allergiche a farmaci o altre sostanze
	SI
	NO
	*

	Precedenti somministrazione di M.d.c.
	SI
	NO
	*

	Reazioni allergiche al M.d.c.
	SI
	NO
	*

	Asma
	SI
	NO
	

	Insufficienza Renale
	SI
	NO
	creatinemia………; azotemia……

	Recente assunzione di farmaci nefrotossici
	SI
	NO
	

	Cardiopatia
	SI
	NO
	

	Diabete
	SI
	NO
	

	Terapia con Metformina
	SI
	NO
	Si deve sospendere l’assunzione 48 h

prima e ripresa 48h dopo l’esecuzione 

	Insufficienza epatica
	SI
	NO
	


*IN CASO DI ANAMNESI POSITIVA PER PRECEDENTI REAZIONI ALLERGICHE A MDC O A FARMACI E’ NECESSARIO ESEGUIRE IL TRATTAMENTO            DESENSIBILIZZANTE SECONDO PROTOCOLLO IN VOSTRO POSSESSO

L’esame richiesto non verrà eseguito qualora il Paziente non risultasse premedicato ed a digiuno da almeno 6ore.

Data ____________________

Eventuale comunicazione -----------------------------------------------------------------------

 Timbro e  Nome Leggibile del Medico Proponente                Firma del Medico Proponente

_______________________________                                        _____________________________

DA LEGGERE E FIRMARE DA PARTE DEL PAZIENTE

Per l’esecuzione di un esame radiologico che preveda l’utilizzo del mdc è necessario essere

a digiuno da almeno 6 ore, con l’esclusione dei farmaci abitualmente assunti.

EVENTI AVVERSI: dopo l’iniezione di mdc si avverte una transitoria sensazione di calore

diffusa. È possibile che durante e dopo la somministrazione di mdc iodato si verifichino effetti

indesiderati legati a reazione allergiche che possono essere immediate o ritardate. In rapporto al

grado di severità le reazioni possono essere lievi (nausea, vomito, dolore nella sede dell’iniezione),

moderate (dispnea, ipotensione, tachicardia) o eccezionalmente a rischio per la vita (gravi

aritmie, broncospasmo severo, arresto cardiorespiratorio, insufficienza renale acuta), reazione

ritardate (da 1 ora dall’inizio fino a 7 giorni), che consistono più frequentemente in eruzioni

cutanee, sindrome similinfluenzale, disturbi gastrointestinali). Nel caso in cui si manifestino

reazioni allergiche ritardate è consigliato recarsi in Pronto Soccorso.

Durante l’infusione a bolo di mezzo di contrasto vi è la possibilità che, per cause anatomiche

o fragilità della vena, si possa verificare la rottura del vaso con conseguente stravaso del mdc:

in questo caso la tumefazione viene trattata con pomate sintomatiche e impacchi caldo-umidi,

eventualmente da proseguire a domicilio.

CONSENSO INFORMATO

Io sottoscritto Sig/ra _______________________ ho preso visione delle informazioni relative alla

procedura radiologica proposta ed ho ricevuto in proposito risposte chiare di esaurienti ad ogni

mia domanda. Mi è noto che l’esame, come molti trattamenti sanitari, non è completamente

esente da rischi o da reazioni avverse, che nel mio caso specifico mi sono stati adeguatamente

illustrati. Mi è stato comunicato che sono state comunque predisposte tutte le idonee misure e

precauzioni per prevenire e/o fronteggiare ogni eventuale complicanza.

Pertanto dichiaro di:

·  Acconsentire allo svolgimento dell’indagine con somministrazione di mdc.

·  Acconsentire allo svolgimento dell’indagine senza somministrazione di mdc.

·  Non acconsentire allo svolgimento dell’indagine.

Firma per esteso del Paziente o del Titolare del consenso ____________________________

( in caso di minore firma di ambedue i genitori)

TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

La informiamo che il dlg 30/06/2003, n°196, prevede la tutela delle persone rispetto al trattamento

dei dati personali.

I dati raccolti hanno solo fine diagnostico, per adempiere a specifici compiti istituzionali connessi

con l’attività clinica, vengono conservati nell’archivio radiologico e nel sistema informativo

della radiologia, vengono trattati solamente da personale autorizzato, vincolato dal segreto

professionale e dal segreto d’ufficio.

Le chiediamo il consenso al trattamento dei Suoi dati, apponendo la Sua firma senza la quale non

ci sarà possibile l’esecuzione dell’esame.

Firma        ________________________________________________

( in caso di minore firma di ambedue i genitori
ACCETTAZIONE DELL’ESAME

o SI

o NO (specificare il motivo) _______________________________________________________

SOSTITUZIONE ESAME PROPOSTO CON _______________________________________

Il Medico Radiologo (stampatello) …………………………     Firma…………………………..   

Data ______________________
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