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Generalità del paziente………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data di nascita…………………………………………………………………………Luogo di nascita……………………………………………. 

Residenza…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Esame richiesto………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
NOTE ANAMNESTICHE O IPOTESI DIAGNOSTICHE-PREGRESSI INTERVENTI (dati indispensabili per la corretta 
conduzione dell’esame). 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Si rende noto che è prevista l’iniezione per via endovenoso di un farmaco a base di iodio. Questo può provocare effetti 
indesiderati ed imprevedibili, anche se molto rari che possono variare da reazioni semplici eruzioni cutanee, nausea, vomito, 
senso di soffocamento, sino a reazioni più gravi a carico dell’apparato cardio-vascolare, tali da richiedere misure di emergenza. 
Del tutto eccezionale e rarissima, ma ugualmente imprevedibile, la comparsa di shock anafilattico ad esito infausto. 
Tali effetti indesiderati possono verificarsi anche mettendo in atto secondo scienza e coscienza, tutti i provvedimenti ed i 
presidi necessari. 
Il medico curante ha la responsabilità dell’indicazione clinica; al Medico Radiologo spetta invece l’indicazione tecnica e la 
responsabilità della sua corretta esecuzione. 
 
Alla S.V. è pertanto richiesto il volontario e specifico assenso a sottoporsi all’indagine radiologica preposta 
 
DICHIARAZIONE DEL PAZIENTE(CONSENSO INFORMATO) 
Io sottoscritto dichiaro di essere stato informato dal Medico (curante, specialista) della necessità di 
eseguire l’esame di cui sopra, sulle cui finalità e modalità di svolgimento e sui potenziali rischi ad esso 
inerente. Accetto pertanto il rischio che l’espletamento dell’esame comporta e le decisioni che possono 
venire prese per una sua migliore riuscita. 
 
  Firma del Medico Richiedente                                            Firma del paziente per il consenso informato 
 
 
   ………………………………………………                                            …….………………………………………………………………. 
 
Data _______________________ 
 
NOTA IMPORTANTE: PORTARE GLI ESAMI RADIOGRAFICI PRECEDENTI 
 
CONTROINDICAZIONI PER POTENZIALI RISCHI: 
-MIELOMA MULTIPLO-PARAPROTEINOPATIE TIPO WALDENSTROM-GRAVE INSUFFICIENZA RENALE-GRAVE 
INSUFFICIENZA EPATICA-GRAVE INSUFFICIENZA CARDIACA-INTOLLERANZA AI MEZZI DI CONTRASTO INIETTIVI 
IN PARTICOLARE (anamnesi di intolleranza in occasione di precedente esame con M.d.C iodato)-
PREGRESSA INTOLLERANZA FRANCA ACCERTATA PER ALTRI FARMACI-GRAVIDANZA O IPOTESI DI 
GRAVIDANZA. 
 
In mancanza di anamnesi per ipotizzare le controindicazioni, non è più previsto, per legge, nessun esame preparatorio, strumentale e 
bioumorale (Nota Ministeriale e Regionale dell’ Assessorato alla sanità Prot. N°6542/20253 del 06/10/1997). 
 


