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FONDAZIONE RICHIEDEI




Fondazione Ospedale e casa di Riposo 

 “Nobile Paolo Richiedei”

Via Richiedei 16, Gussago (BS)

Servizio di Radiologia

Tel. 030.2528234








lì_____________________

MODULO DI CONSENSO INFORMATO

Il paziente Signor/a____________________________________

avendo avuto un esauriente colloquio informativo sul tipo di trattamento diagnostico e/o terapeutico proposto, sugli eventuali rischi e complicanze insiti nella procedura proposta, sulle eventuali alternative terapeutiche, sulle possibili conseguenze in caso di rifiuto ai trattamenti proposti e avendo potuto avere i chiarimenti richiesti al fine di una consapevole scelta, accetta di essere sottoposto alla seguente procedura diagnostica e/o terapeutica:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Per le donne in età fertile

Sono stata messa al corrente del fatto che se esistesse il sospetto anche minimo di gravidanza in atto, l'esame dovrebbe essere rimandato per motivi protezionistici.

Io sottoscritta escludo, pertanto, qualsiasi fondato sospetto di gravidanza in atto al momento dell'esame radiografico.

Firma del paziente

__________________________________________

Firma del medico proponente

__________________________________________


Fondazione Ospedale e casa di Riposo 

 “Nobile Paolo Richiedei”

Via Richiedei 16, Gussago (BS)

Servizio di Radiologia

Tel. 030.2528234

MODULO PER LA RICHIESTA DI ESAMI CON IMPIEGO DI M.D.C. ORGANOIODATO PER VIA INIETTIVA







All'unità Operativa di Radiologia

Cognome____________________ Nome _______________ Nato/a il ________

Unità operativa di _______________________________  Cartella n.____________

Quesito clinico ______________________________________________________ Indagine richiesta ____________________________________________________

Per un corretto inquadramento clinico - anamnestico è indispensabile segnalare:

Allergie note ai mezzi di contrasto

 

si

no

Altre allergie note




si

no

Nefropatia





si

no

Epatopatia





si

no


Cardiopatia





si

no


Epilessia





si

no


Malattia infettiva e/o contagiosa



si

no


Anamnesi per mieloma




si

no


Anamnesi per linfoma




si

no


Trattamento in atto con farmaci: beta-bloccanti,

si

no





   interleukina 2,

si

no






   biguanidi

si

no

Note (alcool, droghe) ___________________________________________________

Esami da eseguire preliminarmente: creatininemia (da non ripetere se eseguita nei 3 mesi prec.)

Nel caso in cui le risposte al questionario o le osservazioni del Medico Curante deponessero per la presenza delle patologie sopra ricordate si dovranno anche eseguire:

- epatopatia: Transaminasi, AST, ALT, Elettroforesi sieroproteine, Fosfatasi alcalina.

- nefropatia: Glicemia.

- Sospetta paraproteinemia: Elettroforesi delle sieroproteine con tracciato.

______________________________

___________________________

      (Firma del Medico Curante)                                      (Firma del Medico Radiologo)

N.B. La consultazione preventiva con l'Anestesista è opportuna nei pazienti a rischio (comprovato rischio allergico, gravi forme di insufficienza epatica o renale o cardio-vascolare, paraproteinemia di Waldestrom o mieloma multiplo)

Consultazione preventiva con l'Anestesista effettuata il _____________

Lì, ___________________



 __________________________








         (Firma dell'Anestesista)

