










 Comprovato rischio allergico?         £ SI £ NO

Indicare quali, se conosciute__________________________________________________________________________
ATTENZIONE ! In caso di positività valutare l’opportunità della premedicazione come qui suggerita:
3 compresse di DELTACORTENE da 25 mg da assumere come di seguito prescritto:
- 1 cp 13 ore prima dell’esame + Ranitidina 300 mg 1 compressa 
- 1 cp 7 ore prima dell’esame + Ranitidina 300 mg 1 compressa 
- 1 cp 1 ora prima dell’esame

Forme gravi di insufficienza epatica, renale o cardiovascolare?      £ SI £ NO
Paraproteinemie o di mieloma multiplo?         £ SI £ NO
Il paziente assume Beta-bloccanti?          £ SI £ NO
Storia di emosiderosi o emocromatosi?         £ SI £ NO
Precedenti reazioni al destrano?          £ SI £ NO
Storia di asma?            £ SI £ NO

Consenso informato all’esame di: 
RISONANZA MAGNETICA con Mezzo di Contrasto

Riservata al Medico curante / richiedente DR 03 PO 01

Caro collega,
al fine di una migliore collaborazione, mirata al raggiungimento degli obiettivi diagnostici relativi al paziente in esame 
ed in coerenza con la Nota del Ministero della Sanità del 17/09/1997 sulla utilizzazione dei mezzi di contrasto, è neces-
sario conoscere tutte le condizioni clinico-anamnestiche del paziente relativamente all’indagine da te richiesta.

E’ indispensabile essere informati da te sulla presenza di elementi anamnestici o clinici relativi alle sotto indicate 
condizioni, che il paziente potrebbe non conoscere perfettamente o non indicare correttamente?

 TIPO DI ESAME________________________________________________________________________________________

QUESITO CLINICO_____________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 
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 ESAMI DA ESEGUIRE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEL M.D.C.

CREATINEMIA CON GFR
All’attenzione dei medici di Medicina Generale:
- se il valore di GFR è maggiore di 60 ml/min/1.73 m2, il paziente può continuare ad assumere la Metformina
- se il valore di GFR è tra 30 e 60 ml/min/1.73 m2, il paziente deve sospendere l’assunzione della Metformina 48h prima dell’ese-
cuzione dell’esame RM con MDC e riprendere l’assunzione della Metformina 48 h dopo l’esecuzione dell’esame RM. (se necessa-
rio ripetere l’esame di CREATINEMIA CON GFR)
- se il valore di GFR è minoredi 30 ml/min/1.73 m2, il paziente non può eseguire l’eame RM
N.B. Gli esami non devono essere antecedenti i 3 mesi la data di esecuzione dell’esame e si raccomanda il digiuno assoluto 
almeno 6 ore prima dell’esame.
In mancanza degli esami sopra indicati, l’indagine non potrà essere eseguita.
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Firma / timbro per presa visione di questi contenuti_____________________________________________________________________


