C.I.D. CENTRO IMMAGINI DIAGNOSTICHE - NUORO
CONSENSO INFORMATO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL MEZZO DI
CONTRASTO IN RM

L’esame che Lei deve eseguire, richiede, per umeetta diagnosi, I'impiego di una sostanza, il
MEZZO DI CONTRASTO, che sara iniettata per via ergtmsa. Questa sostanza € in genere ben
tollerata dalla maggior parte dei pazienti. A rigleaLa informiamo che le caratteristiche di tali
farmaci permettono tranquillita di impieg@ur tenendo in considerazione i rischi generici di
ipersensibilita, caratteristici di ogni formulazienniettabile” (Circolare del Ministero della Saiit
900.VI/11.AG./642 del 17.9.97) pazienti che effettuano un esame RM con sonstagione di
mezzo di contrasto paramagnetico a base di Gadaimilovena devono eseguire preliminarmente
il dosaggio dell&CREATININA del sangue e presentarlo al personale medico sktiane di RM
per poter valutare la funzionalita renale ed esm@duna eventuale condizione di insufficienza
renale.

0 La somministrazione del mezzo di contrasto puoraalcomportare alcuni lievi effetti
collaterali (sensazione di calore, rossore, nauswajto, cefalea, eruzioni cutanee, prurito)
che si risolvono spontaneamente o con una teraplavenosa. In casi rarissimi e con
un’incidenza non prevedibile e quantificabile mancmque molto bassa, puo indurre anche
reazioni allergiche maggiori, anche gravissinke. necessario quindi comunicare al
Medico Responsabile dellesame ogni eventuale tipdi allergia prima dellesame
stesso.

o Limpiego del gadolinio nelle donne in gravidanzéchreda la valutazione del
rischio/beneficio, quindi’eventuale stato di gravidanza deve essere prevevamente
comunicato al Medico Responsabile dell’'esame RM.

Ogni eventuale chiarimento in merito all'esecuziordel’esame RM puo essere richiesto al
personale del servizio RM.

ll/lLa sottoscritto/a formato/a sui rischi connessi qualora

'esame RM richiedesse I'impiego del mezzo di casiiw, perfettamente in grado di intendere e di
volere, acconsente all'uso del mezzo di contradtalkeventuale somministrazione di cortisonici,

anche a scopo preventivo, ove ci fossero precedsramnestici di intolleranze a farmaci e/o
particolari allergie:

Sl NO

Data

Firma del Paziente Firma del Medico Responsabile

In caso di minore & necessaria la firma di un gerote o di chi ne fa le veci.

lI/lLa sottoscritto/a genitore/tutore legale
minore nato a il

dichiara di essere stato/a informato/a riguardoptacedura RM e pertanto acconsi
all’esecuzione dell’esame.

Data

Firma del genitore o del tutore legale




