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lo sottoscritto (cognome e nome) natoil ___ [/ [
a Prov residente/domiciliato a
in Via/P.zza n CAP tel.

In qualita di Paziente [_]

[] Rappresentante Legale del paziente: [ ] genitore/i [ ]tutore [[] amministratore di sostegno
cognome e nome

natofail __ /__ / a

Per pazienti minorenni firmano entrambi i genitoti
Il genitore che sottoscrive il presente modulo in assenza dell’altro genitore, dichiara — sotto la propria responsabilita — di
manifestare la volonta di entrambi gli esercenti la potesta genitoriale.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI ex art. 46 D.P.R. n. 445/2000. |l dichiarante & consapevole delle conseguenze
in termini di responsabilita penale, che derivano dal rilasciare attestazioni non veritiere.

R T R T R R z = - — = E - T T == == = = i)
| IMPORTANTE: in presenza di uno dei seguenti impianti si rimanda allinformativa RM ed ¢ necessaria Iagf_*;
* valutazione preliminare del medico radiologo: -
L] el
|| Pace Maker o defibrillatore interno | Si | No | Stimolanti di crescita ossea | Si| No § ]
Ji o - - — -+ [ - - : - - . 4 — i
i - : - | . Portatore di protesi auricolari o cocleari 'Si | No [
| | Protesi oculari magnetiche [ Si | No G i o
W et Lo A S torecehiolinterno) SNSTR LIS CHouRG SET) | !
il Portatore di neurostimolatori, elettrodi | A ! o
i : ¢ [ Sige | o |
i |endocerebrali o sottodurali ! g | !
| Il paziente & stato sottoposto a interventi chirurgici alla seguente parte del corpo:

t

'[Jtesta [Jcollo [Jtorace []addome []rachide [] arti— specificare:

; Specificare tipo di intervento:

L : . | portatore di clips endocraniche, endorbitarie,

| ha eseguito in precedenza esami RM si  no A no

; endovascolari

i soffre di claustrofobia si | no  ha subito di incidenti stradali / di caccia / traumi | si | no

| I

. lavora o ha lavorato come fabbro, tornitore,
| & affetto da insufficienza renale si | no | saldatore, carrozziere, addetto alla lavorazione | si | no
| | di vernici metallizzate

' portatore di schegge o corpi metallici, anche |

. & affetto da anemia falciforme si  no  punti, chiodi, fili dovuti a traumi, colpi d'arma | si | no
| | da fuoco o esplosioni o altre protesi

portatore di protesi dentarie fisse o mobili si no | portatore di pompe per infusione di farmaci si | no

e Ry e : portatore di sonde di derivazione ventricolare o

portatore di piercing removibili si no - i no
i spinale
i T 5 ’ ;
‘ - . : portatore di valvole cardio-vascolari o cateteri )
| portatore di lenti a contatto si no L e si | no
w cardiaci
| : ; o : Portatore di dispositivi intrauterini (spirale
| presenta tatuaggi/ cerotti medicali si no| ) P (spltale, Si | no
| portatore protesi ortopediche o distrattori il s | GRAVIDANZA in atto 5 g
| della colonna vertebrale data ultime mestruazioni / /

Farmaci in uso:

Il paziente che deve effettuare RM con MdC deve inoltre dichiarare se:

v ha mai avuto reazioni allergiche a mezzo di contrasto utilizzato per RM (si [no
v" ha qualche tipo di reazione allergica (anche lieve) in atto ora o pochi giorni prima dell’esame []si [Ino
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SEZIONE RISERVATA AL MEDICO CURANTE O AL MEDICO RICHIEDENTE
Se il paziente risponde si ad una delle domande sopra riportate, il medico dovrd consultare lallegato “Pretrattamento
farmacologico per pazienti allergici” sul sito della Fondazione, procedere, quando opportuno, alla prescrizione dei farmaci
indicati e, solo in questo caso, apporre qui sotto la propria firma.

Firma del / medico curante / medico richiedente

Sezione riservata ai pazienti con pregressa reazione allergica
a mezzo di contrasto o forme allergiche valutate ad alto rischio dal medico curante o richiedente

lo sottoscritte (cognome e nome) nato il / / dichiaro di essere stato
esaurientemente informato dal mio medico curante in merito alla preparazione farmacologica presente sul sito della
Fondazione per pazienti ad alto rischio allergico e di aver compreso che:

> tale preparazione non previene le reazioni allergiche gravi, ma ne riduce l'intensita

- in caso di mancata assunzione dei farmaci previsti 'esame NON sari effettuato
Dichiaro, inoltre, di aver assunto la terapia orale prescritta dal mio medico curante ieri sera, 2 ore e | ora dall'orario
previsto per I'esame diagnostico e di essere a DIGIUNO da 8 ore.

Firma paziente o suo rappresentante legale

In base alle informazioni ricevute
DICHIARO DI

aver letto I'informativa allegata al presente consenso con tutte le indicazioni per I'esecuzione dell’esame;

aver compreso finalitd e vantaggi dell'esame, possibili rischi e complicanze, controindicazioni legate all’'esposizione ai campi
elettromagnetici generati dall’apparecchiatura RM;

aver risposto alle domande del questionario anamnestico, fornendo tutte le informazioni sulle proprie condizioni di salute;
aver compreso modaliti e motivazioni della somministrazione del mezzo di contrasto;

non avere necessita di richiedere altri chiarimenti sull’'esame.

ooo oo

In piena consapevolezza delle gravi conseguenze che possono rivestire risposte false o mendaci ai quesiti sottoposti e in piena
liberta di decisione

| ACCONSENTO O NONACCONSENTO

[l allesame di Risonanza Magnetica

Data, / / Firma del paziente/genitori /tutorefamm. di sostegno

O alla somministrazione, per via endovenosa, del mezzo di contrasto paramagnetico.

Data, / Firma del paziente/genitori /tutore/amm. di sostegno

Il Medico Radiologo responsabile dell’esame (cogrome e nome leggibili) , verificato il
quesito diagnostico, il questionario anamnestico e preso atto delle risposte fornite dal paziente, autorizza esecuzione
dell’esame.

O Consenso acquisito in presenza del testimone

(specificarne cognome, nome e quadlifica)

Bata; DL Timbro e firma del Medico Radiclogo

Modulo compilato con l'ausilio di un interprete/mediatore culturale (cognome e nome in stampatello)
Firma dell’interprete / mediatore culturale

INFORMATIVA PRIVACY Al SENSI DEL REGOLAMENTO 679/2016/UE

1l titolare del tractamento, Fondazione IRCCS Istituto Neurologico “Carlo Besta” (C.F. 01668320151 — P.IVA 04376340156), con sede in Via Celoria |1 —
20133 Milano (tel. 02.23941 — fax 02.70638217 — PEC: protocollo@pec.istituto-besta.it), tratta i Vostri dati in conformita alla normativa vigente in materia di
protezione dei dati personali, come meglio descritto nellinformativa estesa reperibile presso la sede della Fondazione, e consultabile anche sul sito
istituzionale www.istituto-besta.it. Il Responsabile della protezione dei dati (DPO) & contattabile all'indirizzo di posta elettronica dpo(@istituto-besta it



Sistema Socio Sanitario

.| Regione
Lombardia

A Fondazione I.R.C.C.S.
Istituto Neurologico Carlo Besta

ESAMI RISONANZA MAGNETICA

SCHEDA INFORMATIVA

La RM, che in base alle attuali conoscenze si pud considerare innocua per I'organismo,
utilizza onde radio simili a quelle delle trasmissioni radiotelevisive ed un forte campo
magnetico. Non sarete quindi esposti a raggi X (ionizzanti), né a sostanze radioattive,

L'esame si svolge con il costante controllo di un tecnico e, per lintera durata della
procedura, & presente in area diagnostica un medico pronto ad intervenire per qualsiasi
necessita. Durante I'esecuzione dell'esame & normale sentire un rumore ritmico, provocato
dall’apparecchiatura.

NOTE IMPORTANTI: MEZZO di CONTRASTO (MDE)

A volte, per completare I'esame, ¢ necessario iniettare in vena un mezzo di contrasto (mdc)
contenente un metallo raro, il GADOLINIO, che agisce come “intensificatore di contrasto”
per rendere meglio visibili alcune parti dell'organismo.

Secondo le pilt recenti linee guida, non & pitl necessario il dosaggio della creatinina sierica.
Per le pazienti in stato di gravidanza la somministrazione di MdC é da valutare caso per
caso.

Le pazienti in allattamento possono eseguire I'esame anche con il MdC e non vi & necessitd
di scartare il |atte nelle ore successive all'esame.

L'utilizzo di mdc con struttura molecolare lineare, di vecchia generazione, sono stati
maggiormente associati a deposito di gadolinio nel corpo, in particolare a livello
dellencefalo. Dal 2018 'EMA (Agenzia Europea dei Medicinali) ne ha vietato |'uso e solo i
mdc macrociclici (con pit basso tasso di deposito) vengono utilizzati nella pratica quotidiana.
Nessun effetto collaterale, nemmeno a lungo termine, & stato descritto in relazione a questi
depositi nell’encefalo.

Anche se solo in casi molto rari, dopo liniezione di mdc si sono manifestati eritemi,
arrossamenti o gonfiori localizzati (tipo bollicine), shock anafilattico, collasso
cardiocircolatorio. E IMPORTANTE CHE | PAZIENTI CHE HANNO SOFFERTO DI QUALCHE
FORMA ALLERGICA AL MEZZO DI CONTRASTO A BASE DI GADOLINIO lo segnalino prima
dell'esecuzione dell’esame affinché si possa valutare il cambio di molecola, I'esecuzione
dell'esame senza MdC o 'esecuzione in alternativa di una TC con MdC.

La presente informativa, a curaldelllUO©C INelroradiologia, e aggiornata al 24/04/2026

€OSA PORTARE IL GIORNO DELL°ESAME?

~> La richiesta del medico curante, la tessera sanitaria, I'eventuale tessera di esenzione
ticket e il numero di prenotazione dell’'esame;

Il modulo per l'acquisizione del consenso informato, compilato e firmato dal medico
curante o richiedente (scaricabile dal sito della Fondazione);

-» Tutta la documentazione sanitaria e esami precedenti inerenti il distretto anatomico da
indagare (RM, TC, radiografie, ecografie, relazioni di visite specialistiche)

___________:I;_______--___

Dopo laccettazione amministrativa agli sportelli, il paziente viene chiamato dal personale
1 della radiologia e aiutato a posizionarsi sul lettino della RM.

Durante I'esame il paziente ricevera le opportune indicazioni dal personale tecnico della
radiologia.

ATTENZIONE??
NON possono in alcun caso eseguire un esame di RM i pazienti portatori di:
> pacemaker cardiaco NON RM compatibile;
=> protesi oculari magnetiche;
—> protesi stimolanti per la crescita ossea.

1

Per Pesecuzione dell'esame RM & necessaria la valutazione preliminare del medico
radiologo per i pazienti:

{
N portatori di pacemaker cardiaco RM compatibile

N portatori di protesi (auricolari e orecchio interno, dentarie, lenti a contatto,
ortopediche, cardio-vascolari, ecc.)

N portatori di valvole cardiache

y portatori di cateteri cardiaci

\ portatori di neurostimolatori

v portatori di pompe per infusione di farmaci

v portatori di dispositivi intrauterini (spirale, ecc.)

\ portatori di schegge o corpi metallici (dovuti a traumi, colpi d'arma da fuoco,

esplosiconi), piercing, tatuaggi, cerotti medicali.

Prima di entrare in RM per I'esame, si raccomanda di lasciare nello spogliatoio:

N lenti a contatto;
N oggetti metallici (orologi, monili contenenti ferro, occhiali, chiavi, monete, fibbie della
cintura, protesi dentarie mobili, piercing...);

VW tessere magnetiche (bancomat, ecc.).

emalil neturenadiologia(@istituto-bestaiit — telefono: 0212394245/



