INFORMATIVA E CONSENSO PER L'ESECUZIONE DELL'ESAME DI
RISONANZA MAGNETICA

ISTITUTO ORTOPEDICO GALEAZZI

o I
ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

U Paziente esterno
U Paziente interno
Per Paziente interno applicare etichetta identificativa
Cognome

Nome
Data nascita

Informazioni per il paziente

L’esame con Risonanza Magnetica viene effettuato senza I’impiego di raggi X, utilizzando solo un forte campo magnetico ed onde a
radiofrequenza. L.’esame non ¢ né doloroso né fastidioso. Lei dovra solo mantenere per un certo tempo 1’assoluta immobilita sul
lettino. Durante I’esame sentira un rumore ritmico che dipende dal normale funzionamento dell’apparecchiatura.

La durata dell’indagine puo essere molto diversa in rapporto al tipo di esame (20 minuti — 1 ora).

11 nostro personale & sempre presente a Sua disposizione per qualsiasi necessita.

SI PREGA DI PORTARE CON SE TUTTI GLI ESAMI RADIOLOGICI E STRUMENTALI PRECEDENTI ED EVENTUALI
COPIE DI CARTELLE CLINICHE INERENTI AL QUESITO DIAGNOSTICO.

Questionario anamnestico
Questa sezione ¢ parte integrante della documentazione clinica del Paziente e deve essere compilata e firmata dal Paziente e dal
Medico curante.

Peso kg Altezza cm

Precedenti reazioni allergiche a mezzi di contrasto asI aNo
Asma o allergopatia trattata farmacologicamente asI aNo
Nefropatia o Insufficienza Renale asI aNo
Claustrofobia asI UNo

Esame proposto:

Quesito diagnostico:

Controindicazioni assolute all’esecuzione dell’esame RM

Paziente portatore di pace-maker cardiaco usI UuNo
In caso di risposta affermativa ’indagine NON puo essere eseguita in questo Istituto.

Controindicazioni relative all’esecuzione dell’esame RM
L’effettiva controindicazione all’effettuazione dell’indagine RM, anche in caso di sussistenza di una sola delle condizioni sotto
elencate ¢ valutata dal Medico radiologo.

Paziente con anemia falciforme? asI aNo
Ha subito interventi chirurgici su testa, collo, addome, cuore, torace, arti? asI aNo
Se si indicare quali e portare la documentazione relativa all’intervento subito

se ¢ in possesso di documentazione relativa all'intervento ¢ necessario fornirla al momento dell'esame

E’ portatore di pompe di infusione di farmaci? usI UuNo
Ha dispositivi intrauterini (spirale, [UD)? asI aNo
Se SI, ¢ utile valutazione ginecologica successiva all’esame

Ha un tatuaggio eseguito da meno di 6 mesi? asI aNo
Ha febbre? asI UuNo
E’ in stato di gravidanza accertata o presunta? usI uNo

Se SI, indichi in quale settimana si trova

NB: la risonanza magnetica ¢ controindicata nel 1° trimestre di gravidanza

Firma Paziente Timbro e firma Medico curante
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Da compilare solo in caso di utilizzo di mezzo di contrasto (MdC)

Per 1'esecuzione di alcune indagini di RM pud essere necessaria l'iniezione endovenosa di mezzo di contrasto paramagnetico.
Come con tutti i farmaci, si possono verificare effetti collaterali o reazioni allergiche. Solo raramente sono state segnalate evenienze
piu gravi e pericolose per la vita del Paziente. La presenza di insufficienza renale grave o moderata pud essere concausa di una
grave patologia denominata fibrosi nefrogenica sistemica, pertanto

si richiede che tutti i pazienti
(ad eccezione di quelli che devono essere sottoposti a artro-RM) effettuino, entro i 30 giorni che precedono I’esame di RM, il
dosaggio ematico della creatininemia e portino il risultato il giorno dell’esame.

Quesiti finalizzati alla valutazione di allergie

1. Paziente allergico noto asI aNo
2. Soggetti asmatici asI aNo
3. Soggetto allergico a diverse sostanze che fanno ricorso a trattamento farmacologico continuo o periodico asTt UNO
4. Soggetto con allergia nota al MdC usTt UNO
5. Soggetto con allergia al lattice asI uNo
6. Soggetto allergico con precedenti episodi di distress respiratorio, manifestazioni orticarioidi generalizzate

; . - o o . QsI UuNo
gravi, angioedema, bronco-costrizione, shock anafilattico, perdita di coscienza

Se si & risposto affermativamente al quesito 1. indicare la Preparazione preventiva del paziente:

U Prednisone (Deltacortene) 50 mg 24 e 12 ore prima della procedura
U Clorfenamina (Trimeton) 8 mg , 14 ore prima della procedura e al momento dell'esame
In caso di assunzione di tale terapia si consiglia di essere accompagnati il giorno dell'esame per possibilita di sonnolenza.

1l Medico curante conferma che non esistono condizioni note che controindichino 1'esecuzione di RM con MdC
Data Timbro e firma Medico curante

11 Medico radiologo, presa visione di quanto dichiarato dal Paziente e dal Medico curante,
QO Conferma U Non conferma

che esistono le condizioni per 1’esecuzione dell’esame RM.
Data Timbro e firma Medico radiologo

All’attenzione del paziente
Per effettuare 1’esame togliere indumenti con parti metalliche, lenti a contatto, protesi dentarie, protesi auricolari e tutte le altre
protesi mobili, mollette per capelli, cosmetici dal volto, piercing, occhiali, gioielli, orologi, ganci, monete e ogni altro tipo di oggetto
metallico, carte di credito, schede magnetiche

CONSENSO ALL’ESECUZIONE DELL’ESAME DI RM

Io sottoscritto/a nato/a a il
® ho letto e compreso il presente documento,

e nel colloquio con il Dott./Dott.ssa ho ricevuto e compreso le informazioni e i
chiarimenti richiesti, inclusi i rischi concernenti 1’effettuazione dell’esame di RM, dell’eventuale impiego di mezzo di contrasto
per via endovenosa e I’eventuale possibilita di accertamenti alternativi sulla procedura proposta

indicazione all’esame
nel caso di donne in stato di gravidanza accertata o presunta, sono stata informata sui possibili rischi specifici dell’esame,
ho consapevolezza di poter REVOCARE il presente consenso in qualsiasi momento prima dell’indagine diagnostica,

pertanto
0 ACCONSENTO di sottopormi all’indagine 0 NON ACCONSENTO di sottopormi all’indagine
Milano,
Firma del Paziente (oppure del genitore/ tutore/ curatore)” Timbro e firma del Medico radiologo

Dichiaro di voler revocare il consenso all’esecuzione dell’indagine.
Data Firma del Paziente (oppure del genitore/ tutore/ curatore)

5
Se il consenso non pud essere prestato dall’interessato per impossibilita fisica, per incapacita di agire o per incapacita di intendere o di volere,
questo & manifestato da chi esercita legalmente la potesta, ovvero dal tutore legale o dall’amministratore di sostegno.
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