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o sottoscritto: nato/a a il
residente a: in via:

dichiaro di essere stato informato/a riguardo la procedura diagnostica di:

(specificare il tipo di procedura)

In particolare, nel corso del colloquio con il Medico prescrittore, ho avuto modo di comprendere, nei contenuti essenziali, le caratteristiche della
procedura:

®  modalita di esecuzione
modalita di preparazione
finalita e vantaggi

rischi connessi/complicanze

necessita di effettuare eventuali indagini successive

condizioni individuali particolari degne di nota:

e le alternative diagnostiche.

Prendo altresi atto che Ravenna33 si avvalga anche di professionisti che agiscono da remoto per tele refertazione e teleconsulto
dell'indagine radiologica effettuata

PERTANTO, CON LA CONSAPEVOLEZZA CHE IL CONSENSO PUO ESSERE REVOCATO IN QUALSIASI MOMENTO,

L acconsento O non acconsento

a sottopormi alla procedura indicata

Data

Firma dell’interessato Timbro e firma del Medico




5 = CONSENSO INFORMATO PER ESAME "’}'f "117
, DI TAC CON MEZZO DI CONTRASTO (TAC | [\ %' 15053
ravenna trentatre con MDC) Pagina 2 di 2

SEZIONE RISERVATA AL MEDICO ESECUTORE DELL’ESAME

Nell’inviare il paziente che deve effettuare TAC con mezzo di contrasto, si dichiara di aver verificato la presenza del referto di creatinina
(non antecedente i tre mesi) e di averne contestualmente valutato i risultati al fine di fornire 1’idoneita all’esecuzione della sopracitata

indagine diagnostica

Creatininemia (mg/dL)

Data esecuzione degli esami (non piu vecchia di 3 mesi)

o GFR (stimato con formula MRDR)

Note anamnestiche rilevanti

Gravidanzainatto sild noU data ultime mestruazioni | | |[/| [/]_] [
(informazione obbligatoria per donne in eta fertile)

a Ipertensione a Allattamento al seno in atto

a Insufficienza renale grave a Ipertiroidismo

a Iperuricemia a Cardiopatia (IV classe NYHA)

a Diabete mellito a Insufficienza epatica grave

a Asma bronchiale a Policitemia

a Morbo di Waldenstrom a Recente assunzione di farmaci nefrotossici
(| Mieloma a Recente (< 5 gg) esame con mezzo di contrasto iodato ev
a Mastocitosi a Anemia

a Altro (specificare):

Farmaci in uso

a Betabloccanti a Biguanidi

a Interleukina 2 a FANS

| Altro
Allergie

a Farmaci (specificare):

a Lattice

a Altro (specificare):

Eseguita premedicazione di desensibilizzazione:

Q sI
ad ~No

' PREPARAZIONE ALLA PROCEDURA DIAGNOSTICA E RACCOMANDAZIONI

E’ necessario eseguire un digiuno completo a partire da 4-6 ore prima dell’esame.

Se si assumono terapie farmacologiche:

o i pazienti diabetici che assumono Metformina (es. Metforal, Glucophage, Metfonorm, ...) devono sospenderne 1’assunzione
48 ore prima dell’esame dopo aver consultato il medico curante o lo specialista cheprovvedera a sostituirlo con un altro prodotto
antidiabetico. L’assunzione di Metformina potra avvenire dopo almeno 48 ore dall’esame;

o | pazienti con insufficienza renale anche lieve, devono evitare 1’assunzione, nelle 24 ore precedenti 1’esame,di farmaci
nefrotossici (FANS, antibiotici aminoglicosidi, beta-bloccanti);

o tutti gli altri farmaci devono essere assunti come d’abitudine



