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Struttura Complessa di Radiologia Diagnostica ed Interventistica

Direttore  Dott. Vincenzo Magnano S. Lio

RICHIESTA ESAME RADIOLOGICO DI RMN DA COMPILARE DA PARTE DEL MEDICO PROPONENTE.

PAZIENTE

Cognome ________________________________ Nome _______________________________

Nato/a ___________________________________________ il ________________________

Peso (kg) ______________ sesso  M   F              Reparto _______________________________

QUESITO CLINICO : _________________________________________________________

ESAME RICHIESTO:__________________________________________________________

QUESTIONARIO ANAMNESTICO ESAME RM

Il “questionario anamnestico” ha lo scopo di accertare l’assenza di controindicazioni all’esame

RM. Tale questionario deve essere attentamente compilato da ogni paziente o dal tutore legale

(ad esempio in caso di minore), prima di essere sottoposto all’esame e firmato dal Medico Responsabile dell’esame. Risposte affermative ad uno o più quesiti possono comportare controindicazione anche assoluta all’esecuzione dell’esame

RISPONDI ALLE DOMANDE                                                           SE SI  specifica

	Ha eseguito in precedenza esami RM
	SI
	NO
	

	Soffre di claustrofobia
	SI
	NO
	

	Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozziere
	SI
	NO
	

	Ha mai subito incidenti stradali, incidenti di caccia
	SI
	NO
	

	E’ stato vittima di traumi da esplosioni
	SI
	NO
	

	E’ in stato di gravidanza cetra o presunta
	SI
	NO
	

	Ha mai avuto reazioni allergiche a farmaci ol M.D.C
	SI
	NO
	*

	Ha subito interventi chirurgici
	SI
	NO
	

	E’ portatore di uno o più dispositivi medici o corpi metallici all’interno del corpo
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Pace-Maker cardiaco o altri tipi di cateteri cardiaci
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Schegge o frammenti metallici
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Clips su aneurismi (vasi sanguigni), aorta, cervello
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Valvole cardiache
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Defibrillatori impiantati
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Distrattori della colonna 
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Pompa di infusione per insulina o altri farmaci
	SI
	NO
	

	E’ portatore di apparecchi o impianti per udito
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Neurostimolatori impiantati nel cervello o subdurali
	SI
	NO
	

	E’ portatore di altri tipi di stimolatori
	SI
	NO
	

	E’ portatore di derivazione spinale o ventricolare
	SI
	NO
	

	E’ portatore di protesi dentarie fisse o mobili
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Protesi metalliche (per pregresse fratture, o interventi ortopedici)
	SI
	NO
	

	E’ portatore di Altre protesi
	SI
	NO
	

	Ritiene di poter avere protesi/apparecchi o corpi metallici di cui potrebbe NON esserne a conoscenza
	SI
	NO
	

	E’ portatore di protesi del cristallino
	SI
	NO
	

	E’ portatore di piercing
	SI
	NO
	

	Presenta tatuaggi
	SI
	NO
	

	Sta utilizzando cerotti medicali
	SI
	NO
	

	Insufficienza Renale
	SI
	NO
	


S’informa che l’esposizione a campi magnetici o a onde di radiofrequenza può provocare la

perdita di efficacia anticoncezionale del dispositivo intrauterino (IUD): se lei ne è portatrice

la sua firma vale come accettazione a sottoporsi all’esame RM.

* 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.
Timbro e nome leggibile del Medico Proponente                                Firma Medico Proponente

------------------------------------------------                                                ----------------------------------

CONSENSO INFORMATO

Il/La sottoscritto/a ______________________________ nato/a a __________________

il ____________, perfettamente di grado di intendere e di volere, dichiara di essere

stato/a sufficientemente informato/a circa l’indicazione, l’utilità, le modalità di esecuzione,

sui rischi e sulle controindicazioni all’esposizione ai campi elettromagnetici generati

dall’apparecchiatura RM, e di acconsentire all’esecuzione dell’esame RM; e alla somministrazione di mezzo di contrasto se ritenuto necessario.

In particolare per le pazienti di sesso femminile si dichiara di prendere atto che l’esecuzione

dell’esame RM durante i primi tre mesi di gravidanza è sconsigliato, sebbene non

esistano evidenze in grado di provare una sensibilità dell’embrione ai campi elettromagnetici,

tranne che nei casi di effettiva e improrogabile necessità.

                                                       Firma del paziente ______________________________

Data_______________

In caso di minore è necessaria la firma di entrambi i genitori o del legale tutore.
I/Il sottoscritti/oi ___________________________________________________

Genitori/tutore legale del minore __________________________________________

Data e Luogo di nascita __________________________________________________

Dichiariamo/dichiaro  di essere stati/o informati/o riguardante la procedura RM e pertanto acconsentiamo all’esecuzione dell’esame.
                                       Firma dei genitori o del tutore legale ____________________________








______________________________

Data _______________

Il Medico Responsabile dell’esame RM, DR………………..., preso atto delle risposte fornite dal paziente

AUTORIZZA L’ESECUZIONE DELL’INDAGINE

· SI

·  NO
Data________________                Firma del Medico Radiologo      _________________________
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