: ASL DELLA PROVINCIA DI BERGAMO
Regione
Lombardia COORDINAMENTO DIREZIONI SANITARIE S ——
STRUTTURE OSPEDALIERE PUBBLICHE Papa Giovanni XXIIl
ASL Bergamo E PRIVATE ACCREDITATE Bergamo

NHOOPMALIMOHHAS KAPTA MATHUTHO-PE3OHAHCHOW TOMOIPA®UM C KOHTPACTOM
SCHEDA INFORMATIVA RISONANZA MAGNETICA (RM) CON MEZzZO DI CONTRASTO
(per qualunque distretto corporeo sia richiesto I'esame)
da allegare alla richiesta

(da compilare a cura del Medico prescrittore, barrando ove necessario. Si prega cortesemente di
rispondere a tutte le domande indicate)

INFORMAZIONI INDISPENSABILI |

Il sottoscritto attesta che il SIGNOF [SIGNOIA.......ccuiiiuiiiiieie ettt ettt e e e snee e
He SHABASIeTCA HOCUTENEeM CepAevyHOro CTUMYNSITopa, annapaTta MnpoTMB CBEpTbiBaHWS  KpPOBW,
anekTpoctumynaTopa, MNOCTOAHHOIO cnyxoBoro annapaTta, Hacoca AN nodayn KpoBWU, WHOPOAHbLIX
(beppoMarHUTHbIX Ten BO BHYTPEYEPENHON, FNasHol M BEHHOM obnactu, M 4TO OH/OHa He MoABepIKeH
OCTpOM  MoYeYyHoM HemocTaToyHocTn  (KnybouHbld  ¢GunbTp < 30 MIA/MWMHYTA) UM NEYEHOYHOW
He#oCTaTO4YHOCTH.

(non é portatore di pace-maker cardiaco né di impianto di defibrillatore cardioversore (ICD),
elettrostimolatori, apparecchi acustici FISSI, pompe per infusione, corpi estranei ferromagnetici in sede nobile
(intracranica, oculare/orbitaria, vascolare) e che non é affetto da grave insufficienza renale (filtrato
glomerulare < 30 mi/minuto), né da insufficienza epatica grave.)

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE UTILI ALLA VALUTAZIONE DEL RADIOLOGO |

(evidenziare l'opzione prescelta con un cerchio)

Il sottoscritto informa inoltre che:

MPUCYTCTBYIOT / HEMPUCYTCTBYIOT CEpAEYHbIE K/amnaHbl, COCYAUCTbIE KlanaHbl rOIOBHOMO Mo3ra, CpeacTBa
COEAMHEHMUSI KOCTHOM TKkaHW (MeTanimyeckme NiacTuHbl), apTpUTHbIE NPOTE3bl B MCCIEAYEMOI 0bnacTu;
N3BECTHbI/HEN3BECTHbI CNIEAYHOLLME ANNIEPTUUECKNE PEAKLMM . ......veeeeieeeeteeeeteeeeteeeesiteeessteeessseessssaeesraeeansees
(sono/non sono presenti valvole cardiache, clips vascolari a livello dell” encefalo, mezzi di sintesi ossea
(placche metalliche), artroprotesi della regione da esaminare;

sono/ non sono note allergie o precedenti sospette reazioni allergiche................ouevireeennn..

............................................................................................................................................................................... )
MaumneHT noaBepXXKeH/He NOABEPXKEH NErkon NoYeYHOW HEAOCTAaTOYHOCTH O Oa O Her

(il paziente presenta/non presenta insufficienza renale non grave o Si 0 No)
MauneHT noaBepKeH/He NoABEPXEH NErkon NeYeHOUYHOW HeA0CTAaTOYHOCTM 0O AOa O Her

(il paziente presenta/non presenta insufficienza epatica non grave o Si o No)
Data Firma del medico

B aeHb aHanusa cneayetr nNpuHECTM C coboM pesynbTat aHanmsa (MaKCMMyM
TpuauaTuaHeBHoOM AaBHocTM) Ha KPEATUHEMMIO.

(1l paziente deve presentarsi il giorno dell'esame con I’ esito recente (massimo 30 giorni precedenti
la data di esecuzione dell'esame) di CREATININEMIA)
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NOTA BENE

Y6eauntenbHasi Nnpocbba CHATb KOHTAKTHBIE JIMH3bl U MAKUSIXK

B cnyuyae npeapblaylimx XMpypruyeckmx BMeLLaTeNnbCTB CeayeT MMETb C Co60i BCce AOKYMEHTI
(nabopaTopHble aHaNM3bl, PEHTIEHbI U T.4.) HA MOMEHT NPOBEAEHMS aHaNM3a.

(NOTA BENE

1. Si prega di togliere e lenti corneali a contatto e di rimuovere il trucco.

2. In caso di interventi chirurgici precedenti, portare la documentazione clinica (esami di laboratorio,
radiografie, ecc...) al momento dell'esecuzione dell‘esame. )

3anonHaeTca NnayueHToM
(A cura del paziente)

HVI)KeI'IO,CI,I'Il/IcaBLIJaSICﬂ 3adaBNIAET O HaJIM4nUn.
(La sottoscritta dichiara:)

TO4YHast UM nogo3spesaemast 6epeMeHHOCTb (gravidanza certa o sospetta) o [a (Si) o Het (No)
cnupanb (di essere portatrice di IUD*) © [Oa (Si) o Het (No)

* (pekoMeHAyeTCst OCMOTP MMHEKomNOora Nnocsie NpoBeAeHNs aHanu3a Anst KOHTPOMS MOMOXEHUs! U BO3MOXHOM

3aMeHbl)
*(si consiglia visita ginecologica dopo |'esame per controllarne la posizione €/o0 eventuale sostituzione)

[aTa Moanuck nauneHTa
(Data) (Firma del paziente)
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