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MODULO DI RICHIESTA PER ESAMI TC con o senzaMDC

COGNOME NOME

NATO A IL

REPARTO DI DEGENZA .

AMBULATORIALE: MEDICO RICHIEDENTE

Il giorno dell’esameil paziente deve presentarsi a digiuno da 6-8 ore per cibi solidi e 2 ore per
liquidi.

E’ assolutamente necessario portare tutti gli esami precedenti: RX, ecografie, TC, RM ed
eventuali cartelle cliniche.

E’ necessario da parte del prescrivente fornire un guesito clinico dettagliato, corredato da notizie
clinico-anamnestiche, a fine di consentire allo specidistaradiologo di rispondere in manieraidonea
a guesito diagnostico.

Indaginerichiesta

Scopo dell’esame

Precedenti clinici di interesse (interventi chirurgici ealtre notizie)

AL MEDICO PRESCRITTORE:

Precedenti anamnestici di allergia NOOSIO amezz di contrasto iodati NO O SI O
Storia alergica trattata con farmaci NOOS O
Storiadi asma NOOS O
| pertiroidismo NOOS O
Cardiopatia NOOS O
Diabete Méllito NOOsl O
Insufficienzarenale NOOS O
| pertensione arteriosa NOOS O
Insufficienza epatica NOOsS O
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Valore Creatinina in data (se non posseduta e obbligatorio esequirla
prima dell’esame TC)

In caso di valori di Creatinina superiori contattareil Servizio di Radiologia per ulteriori
informazioni e, appurata la necessita di eseguire I'indagine con MdC iodato, prender e accor di
per attuareil protocollo per la prevenzione della nefropatiad MdC.

In caso di terapia farmacologia con M etformina, € INDISPENSABI L E sospendereil farmaco
48 ore prima e dopo I’esecuzione dell’esame con mdc, per la prevenzione della nefropatia da
MdcC.

In caso di terapia farmacologia con interleukina 2, aminoglicosidi, beta-bloccanti, specificare
quale:

Firmaetimbro del Medico richiedente

Data

SPAZIO RISERVATO ALLA STRUTTURA COMPLESSA DI RADIOLOGIA

Consenso informato

Informato dell'indicazione clinica, delle modalita esecutive e delle eventuali complicanze
connesse con l'esecuzione dell’esame richiesto e con la somministrazione del mezzo di
contrasto, dichiaro di acconsentire allo svolgimento dell'indagine con mezzo di contrasto.

Data Firma del paziente

Preso atto delle informazioni assunte direttamente dal paziente e dei dati clinico-anamnestici raccolti
dal Medico Curante/Prescrivente, del quesito e dell’indagine proposta, si ritiene:
- i ProCedere Al ESaME. . .. e

- di NON procedere all@SaImMe: ... . ...t e e et e

- di sostituire 'esame proposto con altra iINdagine:....... ...

Firma e timbro del Medico Radiologo

Data
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