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TREVISO
	Consenso informato    
all’uso dei mezzi di contrasto e.v.

Servizio di Radiologia Diagnostica

Radiologia.Tv@figliesancamillo.it


	AL MEDICO CURANTE
In  conformità  alla  Nota  Ministero  Sanità  900 17.09.1997  sulla  utilizzazione  dei  mezzi  di   Contrasto  E’  NECESSARIO  conoscere  le  condizioni clinico-anamnestiche   che  riguardano
il/la Sig/ ra ………………………………………………………………… data nascita  ……/……/………..…
Relativamente all’indagine…………………………………………………col quesito clinico di ………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

che comporta l’uso del mezzo di contrasto iodato non ionico.

E’ INDISPENSABILE essere informati sugli elementi anamnestici o clinici relativi a:

	· comprovato rischio allergico a contrasti iodati o ad altre sostanze;
	SI
	(
	NO
	(

	in caso di comprovato rischio allergico si consiglia terapia preventiva come da foglio allegato.

	· forme di grave insufficienza epatica o renale o cardiovascolare;
	SI
	(
	NO
	(

	· diabete, paraproteinemie o mieloma multiplo;
	SI
	(
	NO
	(

	· trattamento in atto con farmaci (beta-bloccanti,biguanidi, interleukina).
	SI
	(
	NO
	(

	· assunzione di alcool, droghe
	SI
	(
	NO
	(

	Esami di laboratorio (eseguiti non più di 30’ giorni dell’esame):

	CREATININEMIA …………………………..
	AZOTEMIA  …………………………………..

	ESAME URINE ……………………………..
	

	Se presente proteinuria eseguire:
	ELETTROFORESI SIERICA

	                                        Timbro e Firma del Medico Curante        …………………………………………………

	 

	N.B. per il paziente: è necessario mantenere il digiuno da almeno 6 ore prima dell’esame. Si raccomanda di portare eventuali precedenti radiologici e comunque la documentazione (ove esistente) relativa al quesito diagnostico. Inoltre il trattamento farmacologico abituale non deve essere sospeso. Anche se non esistono informazioni del tutto certe è consigliabile sospendere l’allattamento per almeno 24 ore dopo l’esame.


	CONSENSO INFORMATO

Il/ paziente dichiara di essere stato Informato dell’indicazione all’indagine e degli eventuali rischi (essenzialmente reazioni allergiche e insufficienza renale), ed acconsente allo svolgimento dell’indagine.

Firma del Paziente ………………………………………….............................    Data ……………………………………


Il Medico Specialista Radiologo ha verificato che il Paziente è stato informato di quanto illustrato

Data………………………                         Il Medico Specialista Radiologo ………………………………………………… 
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TREVISO
	Terapia Desensibilizzante Per Paziente Allergico 
a M.D.C. Iodato 
Servizio Di Radiologia


Terapia Preventiva Da Praticare Ai Pazienti Adulti
La terapia va iniziata tre giorni prima dell’esame contrastografico (Urologia, Tac e Risonanza Magnetica) ed ha durata di tre giorni, comprendendo quello dell’esame. 
· Una compressa al mattino per tre giorni di antistaminico Anti H1 (es.: CLARITYN) con posologia 10 mg.

· Una compresa al giorno di Omeprezen 20 mg

	A)
A partire da 24 ore prima dell’esame:

DELTACORTENE F* (Prednisone) 25 mg  (1 cp) per os ogni 6 ore (totale 100 mg.)

B) 12  ore dopo l’esame:

DELTACORTENE F* (Prednisone) 25 mg  (1 cp) per os.

Qualora  la terapia orale non sia possibile, o comunque quando il paziente sia provvisto                 di  uno stabile accesso venoso, la somministrazione per os dei punti A) e B) può essere sostituita con l’infusione per via endovenosa di 20 mg. di metilprednisolone                                         ( SOLUMEDROL* o URBASON*).
La dose totale infusa sarà quindi di 80 + 20 mg di METILPREDNISOLONE.




N.B. = La terapia per prepararsi all’esame è indispensabile, in caso di SOSPETTA ALLERGIA eseguire la terapia Preventiva. 

1) Qualora il Medico Curante riscontri la sua  SOSPETTA ALLERGIA  può usufruire di questa Indicazione Terapeutica e/o considerarne una più appropriata. 

In caso di mancata preparazione non si esegue l’Esame
2)  Non sospendere eventuale terapia medico-farmacologica in corso. 

osservare 5 ore di digiuno prima dell’esame e 1 ora di digiuno al termine. 

Presentarsi muniti di modulo compilato dal medico curante ed esami di laboratorio esegiuti
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