_ . P. O. “NOSTRA SIGNORA DI BONARIA”
ASLMediocampidano DI SAN GAVINO MONREALE
Azienda socio-sanitaria locale S.C. Radiodiagnostica

INDAGINI DIAGNOSTICHE CON MEZZO DI CONTRASTO PER RISONANZA MAGNETICA

A CURA DEL MEDICO PRESCRITTORE o Medico di Medicina Generale su indicazione dello specialista.
Caro collega,

sollecitiamo la tua preziosa collaborazione nell'intento di semplificare la procedura di prenotazione
e ridurre le spese ed i disagi a carico dei pazienti e per limitare al massimo i rischi derivanti dalla
somministrazione dei Mezzi di Contrasto in Risonanza Magnetica durante le procedure
diagnostiche. AvvalendoTi dell'approfondita conoscenza delle condizioni fisiche e della clinica del
paziente, dovresti compilare il semplice questionario sottoesposto che consentira allo specialista
radiologo la precisa valutazione delle condizioni del paziente in relazione alla somministrazione del
contrasto.

Dati del paziente

Cognome Nome

Data di nascita / / Peso Kg

Esame richiesto: RM

Notizie Cliniche e quesito diagnostico

Creatininemia mg/dl (non antecedente a 30 gg), eGFRmI/minuto/1,73 m2

Il/la paziente presenta:
Precedenti reazioni moderate/severe ai mezzi di contrasto o NO o SI

(se si, eseguire preventivamente consulenza Anestesiologica e/o Allergologica); Specificare tipo di
MDC, tipo ed entita della reazione

Allergie in Trattamento oNOoSI Asma oNOoSl
Insufficienza Renale oNO oSl Diabete oNO oSl
Insufficienza Epatica oNOOoSI Insufficienza Cardiaca o NO o SI
Trattamento in atto con farmaci o NO o Sl, se si, specificare quali

Data Firma e timbro del Medico Curante
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