
  

 

COGNOME  ……………………………………. NOME ………………………………....TEL……………………………….. PESO……………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENSO INFORMATO PER RISONANZA MAGNETICA 
Ospedale F. Ferrari - Casarano  U.O. di Radiologia - Primario FF: Dr. P. Spagnolo 

 

N. Tel 0833 508484 (orari 12-13 e 17-19)                    

Da esibire al momento dell’esame 

SCHEDA PER ACCESSO: Per l’accesso alla sala RM è indispensabile sapere se il paziente è portatore di Pace-maker 

(anche compatibili) o altri tipi di cateteri cardiaci, Neurostimolatori, Derivazioni spinali o ventricolari, Elettrodi cerebrali, 

Sistemi di perfusione con reservoir impiantati, Clips aortiche, cerebrali, Pompe di infusione, Impianti per udito, Protesi 

ortopediche, Protesi di cristallino, dentarie, acustiche (da rimuovere il giorno dell’esame), Schegge  metalliche (da 

lavoro, caccia, incidenti), Soffre di clasustrofobia, di anemia falciforme. E‘ stato operato di ............................................................ 

.......................................................................................................................................................................................................................................... 

Non è consentito l’accesso a donne con gravidanza sospetta e le gravide sino al 3 mese (parlare col Radiologo) 

CONSENSO ALLA SOMMINISTRAZIONE DI GADOLINIO: Può essere necessario somministrarle il mdc a giudizio del radiologo 

anche indipendentemente dalla richiesta formulata, in base alla situazione clinica ed anche al rapporto rischio/beneficio,. 

Qualsiasi paziente deve perciò giungere, a digiuno da circa 4 h, con il consenso firmato dal medico curante e/o con esami 

di creatinina ed azotemia (effettuati entro 3 mesi dalla data dell’esame). 

La firma del medico presuppone la conoscenza delle condizioni clinico/laboratoristiche del paziente, ed è richiesta solo per evitare 

l’inutile ripetizione di esami di laboratorio e la perdita di tempo nella formulazione della diagnosi radiologica, con il reinserimento 

dell’esame con mdc.  

Queste precauzioni necessarie per l’esecuzione dell’esame RM, sono attuate per evitare l’insorgenza di NSF e di ritenzione cerebrale di 

Gadolinio. 

Sono considerati pazienti a richio quelli con:  

- anamnesi sospetta per IR: (necessario il dosaggio recente della cretinina sierica e del GFR ) 

- storia clinica di IR, emodialisi, dialisi peritoneale, trapianto renale o in attesa di trapianto epatico (esami entro 1 mese dalla data della 

RM). 

- Ipotetici  cofattori di rischio: età (<2 aa, > 65 aa), diabete, uso di farmaci nefrotossici o eritropoietina, recente iniezione di Gd (1 sett), 

malattie immunitarie, grave sepsi, pregressa trombosi, chirurgia maggiore e vascolare.   

Nonostante la sicurezza del farmaco si possono avere reazioni minori o avverse del tutto imprevedibili, indipendenti da dose, abilità ed 

esperienza del Radiologo.  
Nei pazienti allergici, è poi necessario effettuare la terapia antiallergica (modulo allegato) interfacciandosi con il medico radiologo per 

prevenire o ridurre, ma non in via assoluta, gli effetti collaterali derivanti dalla sua somministrazione. 

 

Firma Medico curante/reparto ……………………………………………………………………………………………………… 

 

ANAMNESI RADIOLOGICA: ………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………… 

 

PER IL PAZIENTE: Il paziente legga attentamente il seguente modulo di consenso all’esecuzione all’esame e lo firmi davanti al Radiologo 

esecutore, a cui può chiedere chiarimenti. 

DICHIARO  

• di essere stata/o informata/o esaurientemente ed in modo comprensibile sull’indicazione clinica, l’utilità, le modalità di 

realizzazione dell’esame RM da eseguire, e sull’uso e gli effetti collaterali e secondari dovuti al mezzo di contrasto 

• di aver ricevuto risposta alle domande poste al medico. 

Esprimo il mio consenso alla esecuzione dell’esame RM.  

IN FEDE         

Firma paziente (o esercitante patria potestà) …............................................................................................................................................................................. 

 

 

Firma Radiologo …..................................................................................................................................................................... Casarano, il …………………….………  



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preparazione antiallergica TC-RM ospedale Casarano 

 

 

Consigliamo, in pazienti con riferita allergia a sostanze, a medicinali ed a mezzi di contrasto iodato o 

paramagnetico, un trattamento farmacologico preparatorio all’esame radiologico, che prevede l’uso di mdc 

per via endovenosa, allo scopo di ridurre e prevenire reazioni allergiche secondo lo schema successivo. 

 

 

 

 

PREDNISONE (Deltacortene forte o generici)  2 cp da 25 mg ogni 6 ore, iniziando da 18 

ore prima dell’esame  

BILASTINA ( Robilas o generici) 1 cp da 20 mg 1 ora prima dell’esame 

OMEPRAZOLO (o similari) 2 cp da 20 mg 3 ore prima dell’esame 

 

 

 

NOTA: E’ importante che il paziente si interfacci, qualche giorno prima dell’esame, con il radiologo per poter valutare la 

probabilità o la necessità di effettuare la somministrazione di mdc e, quindi, di iniziare la terapia. 

 

Si consiglia abbondante idratazione del paziente prima e dopo l’esame, per accelerare l’eliminazione del 

mdc per via renale, soprattutto nei casi di insufficienza renale ed epatica. 

 

La  preparazione resta intesa come sopra, salvo diverso parere del medico curante.  
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N. Tel 0833 508484 (orari 12-13 e 17-19)                    

Da esibire al momento dell’esame 


