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Questionario Preliminare e consenso pazienti e/o volontari RMN con e senza MDC

Questionario SOMMINISIFALO da..........cccevviiiiiiiie i (membro dell’EQUIPE RM)
Dati del paziente: COgNOME ........cccooeriririrereneeeeese e NOME ..ot
Data € 1uogo di NASCItA ......cccevviiieieiicece e Peso (KQ) .ccovevevennene. Altezza (cm) ...............
RESIAENZA .....ccoveiei e Recapito Tel. ...c.cccooveveieiee,

INAAGING FICNIESTA ... e

Provenienza: 0 Degenza 0 SSN / Ambulatoriale

Allo scopo di accertare I'assenza/presenza di controindicazioni all'esame RM o la non pertinenza di specifici approfondimenti preventivi si
formulano le seguenti domande:

Ha eseguito in precedenza esami RM? Si NO
Ha avuto reazioni allergiche dopo somministrazione del mezzo di contrasto? Si NO
Soffre di claustrofobia? Sl NO
Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozziere? Sl NO
Ha mai subito incidenti stradali, incidenti di caccia? Si NO
E stato vittima di traumi da esplosioni? Si NO
E in stato di gravidanza? (Data ultime mestruazioni: ...................... ) Si NO
Ha subito interventi chirurgici su:

testa O collo O addome (O estremita () torace () altro: oo,

se Si specificare data (¢ sufficiente 1’anno) e tipo di intervento:

E a conoscenza di avere uno o pit dispositivi medici o corpi metallici all'interno del corpo? Si NO
E portatore di pace-maker cardiaco o altri tipi di cateteri cardiaci? Si NO
E portatore di schegge o frammenti metallici? Sl NO
E portatore di Clips su aneurismi (vasi sanguigni), aorta, cervello? Sl NO
Valvole cardiache? Sl NO
Stents? Si NO
Defibrillatori impiantati? Si NO
Distrattori della colonna vertebrale? Si NO
Pompa di infusione per insulina o altri farmaci? Si NO
Corpi metallici nelle orecchie o impianti per udito? Sl NO
Neurostimolatori, elettrodi impiantati nel cervello o subdurali? Sl NO
Atri tipi di stimolatori? Si NO
Corpi intrauterini(spirale-anello)? Si NO
Derivazione spinale o ventricolare? SI NO
Protesi dentarie fisse 0 mobili? Si NO
Protesi metalliche (per pregresse fratture, correzioni articolari, ecc.), viti, chiodi, filo, ecc.? Si NO
Altre protesi? Se Sl, LOCAlIZZAZIONE w.veovieeeeie ettt Sl NO
Ritiene di poter avere protesi/apparecchi o altri corpi metallici nel corpo di cui potrebbe NON esserne a conoscenza? Sl NO
E affetto da anemia falciforme? Si NO
E portatore di protesi del cristallino? (& necessario un intervallo di 60 giorni dall’ultimo impianto) Sl NO
se Sl anno dell’intervento occhioDX .............
occhioSN .............

E portatore di piercing/tatuaggi? se SI indicare 1a 10CaliZZaZIONE. ..........ooccccocoreeeceersssoeeesesoees oo Sl NO
Sta utilizzando cerotti medicali? (se SI sono da rimuovere prima di effettuare 1’indagine) Sl NO
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IL MEDICO RESPONSABILE DELL’ESAME RM Preso atto delle risposte fornite dal paziente ed
espletata 1’eventuale visita medica e/o ulteriori indagini diagnostiche preliminari AUTORIZZA
L’ESECUZIONE DELL’INDAGINE RM.

Data ............... Firma del medico Radiologo Responsabile
dell’esecuzione dell’esame RM

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DELL’INDAGINE RM E PRIVACY

Il SOHOSCTIEO/@ «ouvvennveneiieiieniiirniareinisenissssonssnnsoes RALO/A Bl eeeenvvnennniiiniiieiinneieninioinrcnnsensonn
(11 sottoscritto/a genitore/tutore 1€gale di.....cceeeeeeeneneieiieeneieienecnenenannnns RALO/Q Il c.eenenenneneennnennnnnnnnnnn, )

Ritengo di essere stato sufficientemente informato sui rischi e sulle controindicazioni legate
all'esposizione ai campi elettromagnetici generati dall’apparecchiatura RM. Pertanto, consapevole
dell'importanza delle risposte fornite, acconsento all'esecuzione dell’'esame.

Contestualmente autorizzo il trattamento dei dati personali forniti in sede di anamnesi al solo scopo di poter verificare
da parte del Medico Responsabile dell’esecuzione dell’esame la presenza di eventuali controindicazioni o eseguire
particolari procedure di preparazione pre-esame. Si autorizza altresi, a seguito dell’esame, la conservazione da parte
della struttura sanitaria dei questionari utilizzati contenenti i propri dati sensibili, prevista ai sensi del D.M.
02/08/1991, i cui dati non potranno pero essere utilizzabili per scopi diversi da quelli legati ad eventuali verifiche di
merito a carattere medico-legale, effettuate anche a distanza di tempo, relative all’espletamento dell’esame stesso.

(Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, in vigore dall’1/01/2004)

Firma del paziente (**) ..o Data .....cooovviiiiiiii

CONSENSO INFORMATO ALLA SOMMINISTRAZIONE DI MEZZ0 DI CONTRASTO

Il paziente si ritiene sufficientemente informato sui rischi legati alla somministrazione del mezzo di
contrasto. Pertanto, reso edotto dal Medico Responsabile della prestazione diagnostica della
valutazione dei benefici diagnostici e dei rischi correlati, ne acconsente la somministrazione.

Firma del paziente (¥*) ..o Data .....cooovviiiiiii

DICHIARAZIONE DI STATO DI GRAVIDANZA CERTA O PRESUNTA (per le donne in eta fertile)
lo sottoscritta dichiaro inoltre di
o ESSERE o0 NON ESSERE
in stato di gravidanza certa o presunta.
Data ....ooovviviiiiieieienns Firma del paziente...............ccoeoeiiiiiiiiiiiiiiniin, **)

REVOCA CONSENSO

10 SOHOSCFItO/A... ... ... v cv e v e vt et e e . @ partive dalle ore ... del giorno .................. revoco il consenso alla precitata procedura,
consapevole delle conseguenze derivanti dalla mia scelta.

Firma del Paziente (**) .......cooieie et e Firma del Medico Radiologo Responsabile dell’indagine RM ... .............cc.coceuiiueeiiieineae e

(**) NB: In caso di paziente minorenne & necessaria la firma di un genitore o di chi ne fa le veci.

Stesura Verifica Autorizzazione Emissione
Oppezzo Annalisa - Dirigente Medico S.C. Gatti Scipione -Direttore S.C. Direzione Vigone Riccardo - Direttore ff S.C Vigone Riccardo - Direttore ff S.C
Radiodiagnostica - Settembre 2023 Medica di Presidio - Settembre 2023 Radiodiagnostica Vercelli e Borgosesia - Radiodiagnostica Vercelli e Borgosesia -
Settembre 2023 Settembre 2023

QUESTO DOCUMENTO E DI PROPRIETA DELL AZIENDA SANITARIA LOCALE VC DI VERCELLI E NON PUO ESSERE USATO, O RIPRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE.




