5« ! o a l ® MOD. ALOQT per RM

Sistema Sanltario Regione Liguta

MODULQ RICHIESTA ESAME RISONANZA MAGNETICA

COGNOME NOME
NATO A IL

DISTRETTO DA ESAMINARE

RELAZIONE CLINICA INDICANDO LE EVENTUALI PATOLOGIE DI RILIEVO E PRECISO QUESITO CLINICO:

PORTARE SEMPRE ESAMI PRECEDENTI RELATIV] AL QUESITO DIAGNOSTICO: RX, TC, TG, RMN, ALTRO

CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE ALL'ESECUZIONE DELL’INDAGINE RM
NON POSSONO EFFETTUARE L’ESAME i pazicnti portatori di:
L. pacc-maker cardiaci non RM compatibili;

2. protesi valvolari cardiache metalliche non RM-compatibili;
3. schegge metalliche intra-oculari o in adiacenza di strutture vascolari.

CONTROINDICAZIONI RELATIVE ALL’ESECUZIONE DELL'INDAGINE RM

Attualmente rimane ancora fortemente sconsigliata ’effettuazione dell’esame nelle pazient] nel primo trimestre di
gestazione. A partire dal secondo trimestre il Medico Radiologo potrd valutare, a seguito di accordo con il Medica
richicdente la prestazione, la possibilita di effettuazione dell’¢same.

I pazienti portatori di:

1. protesi, placche, viti metalliche da interventi ortapedici:

2. clips e punti mctallici da interventi toracici efo addominali;

3. clips metalliche e stent vascolari;

4. altro maleriale metallico derivante da interventi chirurgici o incidenti;

5. protesi al cristallino (intervento di cataratta).
POSSONO EFFETTUARE L’ESAME SOLO SF. VIENE PRODOTTA_CERTIFICAZIONE DI MAGNETO-
COMPATIBILITA’ DEL MATERIALE METALLICO UTILIZZATO (TALE DICHIARAZIONE DEVE ESSERE
IN FORMA SCRITTA E FIRMATA DAL MEDICO DELLA STRUTTURA OVE E STATO EFFETTUATO
L’ INTERVENTO).

Inoltre i pazienti portatori di tatuaggi ¢ lenti a contatto devono informarc il personale tecnico prima dell’esecuzione
dell’esame. Su base clinica ed anamnestica emergono situazioni riferibili a:

Comprovato rischio allergico | SI, specificare: NO |
Allergie ai metalli (es. nichel) | SI NO
Insufficicnza renale SI (dosaggio creatininemia non anteccdente 90 gg) NO
Grave insufficienza epatica Sl NO

AD ESCLUSIONE DELLE RISONANZE ARTICOLARI
A giudizio del medico esaminalore potra essere nccessario somministrare per via endovenasa sostanze
paramagnetiche per ottenere il migliore risultato diagnostico, nel qual caso il paziente dovra essere a digiumne.

Firma e timbro del Medico Richiedente/Curante

In caso di disdetia, chiamare alineno tre giorni prima il numero verde CUP §00 098 543
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SINTESI INFORMATIVA, QUESTIONARIO ANAMNESTICO E CONSENSQO INFORMATO

CHE COS’E: 1.a Risonanza Magnetica (RM) & una tecnica diagnostica che non tilizza radiazioni ionizzanti o sostanze radioattive,
La diagnastica mediante RM utilizza campi slatici di indurione magoetica ¢ onde clettromagnetiche a radiofrequenza (RF), simili alle
ondc radiotelevisive. Lu Risonanza Magnetica di base si configura came un csame diagnostico non invasivo che, in base allc conoscenze
atruali, non comporta cffetti biolagici rilevanti su pazienti privi di controindicazioni ¢ viene svolte in accordo alle norme e agli standard di
sicurezza. Tuttavia & prudente non effettuare l'esame RM in pazienti di sesso [emminile durante it primo trimestre di gravidanza.
A COSA SERVE: Vienc utilizzata per la diagnosi di condizioni palologiche a carico dell’encefalo e della colonnu vertchrale,
dcll’addome. della pelvi, dei grossi vasi e dell’upparato muscolo-scheletrico (articolazioni, osso, tessuti molli).
COME SIEFFETTUA: L’esame non & dolorosoe né fastidiaso, 11 paziente viene sdraiulo su un lettino ¢, in relazione al tipo di organo da
studiare, sono posizienate all’esterno del corpo le cosiddetlte “bohine™ (fasce, casco. piastre, ece) sagomale in modo da adattarsi alla
regione anatomica da studiare; queste non provocano dolore o fastidio essendo uppoggiate all’esterno del corpo, a eccezione delie bubine
endorettali. Merante I'esame sono udibili dei nunori ritmici di intensita variubile provacati dal normale funzionamento dell’apparecchio.
Pud essere necessaria la somministrazione di mezzo di contrasto paramagnctico per via endovenosa.
COSA PUO SUCCEDERE — EVENTUALL COMPLICANZE: Raramente possono insorgere disturbi lievi cume scnsaziane di
clavstrofobia, calore, prurito, affanna, palpitazioni o sensazione di malessere. [n questi casi sard possibile avvertire gli operatori
utilizzando un apposito dispositivo di scgnalazione che il pazientc avra a portata di mano durante turto i*esame,
PREPARAZIONE NECESSARIA — RACCOMANDAZIONI: | pazienti. prima di essere sotioposti all'esame RM., devono collaborare
con il Medico {Responsabile della Prestazione Diagnostica) al fine di uwna cormetta compilazione di un apposito “questionario
anamnestico” (di seguito riportato) utile ad escludere ogoi possibile controindicazione all’esame stesso. $i raccomanda quanto segug:

- depasitare nello spogliatoio o negli appositi armadietti ogni oggelle metallico, ferromagnetico o di suppotto maghetico (telefoni

cellulari, moncte, oralogi, chiavi, orecchini, spille. givielli, fermagli per capelli, tessere magnctiche, carte di credito, cee);

- togliere eventuali protesi denturic ¢ apparecchi per I'udily;

- togliere lenti a contatto o acchiuli;

- spogliarsi e indossare "apposito camice monouse fomito dal persanale di servizia;

- uiilizzare la cuffia o gli appositi tappi auricolari loraiti dai personale di servizio.
Si raccomanda di evitare di truccare il viso ¢ di utilizzare la lacca per capelli poich¢ possono creare artefutti che riducona la gualita delle
immagini. Durante tutto I'esame & necessario mantenere il massimo gradoe di immoaobilita, respirando regolarmente.
Ion & pitt necessario il digiuno prima delly somministrazione dj mezzi di contrasto a base di gadolinio; non & necessario inlerrompere
eventuali terapie (srmacalogiche in corso (per csempio, per I'ipertensionc o il diabete),

SINTEST INFORMATIVA ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL MEZZO DI CONTRASTO (MDC) IN RM

- l.a somministrazionc del mezzo di contruslo per via endovenosa & partc integrante dell’esame RM c, 11 aleuni tipi di indaginc, &
indispensabiie per una correita diagnosi. Le caraneristiche db tali Jarmaci permettonu tranguillita i impiega. “pur fenendo In
considerazione i pischi gencrici di ipersensibilita, caratterisiici di ognt formulazione intettabile” (Circolare del Ministero della Sanitg
WIOVEL]AG./642 del 17.9.97). Per i pazienti senza storia clinica di nefropatia non & necessaria il dosaggio della creatininemia e
couseguentemente dell’eGFR, [ pazienti con insufficienza renale lieve devono eseguire preliminarmente il dosaggio deila Creatinina del
sanguc (ESUR 2012) e presentarlo al personale medico della sezione di RM per poterne valutare la funzionulita renale. Infatti. { pazienti
affetti da insufficienza renale moderata e severa, ai quali venga somminisirate per via endovenosa un mezzo di contrasto a base di
gadolinio, sono esposti maggiormente al rischio di sviluppare una rara patologia nota con il nome di Fibrosi Sistemica Nefrogenica
(FSN). La FSN ¢ una patologia rara curatterizzata da ispessimento della cute e dei tessuti connellivi. dehilitante e potenzialmente fatale.
In base alle recenti evidenze in letteratura, Puso del mezzo di contrasto a base di gadolinio, in pazienti considerati ad alto rischio,
nei dializzati e/o sottoposti a trapianto renale, & strettamente legato ad una scelta consapevole e condivisa tra il clinico richiedente
e il medico radiologo, nel rispetto del minor costo biologico e della migliore risposta diagnostica.

- [.a somministrazione del mezzo di contrasto pud talora comportare alcuni lievi effett callaterali {sensazione di calore, rossore, nausea,
vomito, cefalea, eruzioni cutanee, prurito), Con un’incidenza non prevedibile ¢ quantiticabile, ma comunque molto bassa, pud indurre
anche reazioni allergiche gravi fine allo shock anafilattico. E necessario quindi comunicare al Medico Responsabile dell’esame ogni
eventuale tipe di allergia prima Jell’esame stesso ¢ in caso dj precedente reazione al mezzo di contraste va usato un mezen differente,
preferibilmente dopo aver consultato un allergalogo (ESUR 10.0). La premedicazions non & raccamandata perché nun vi ¢ sufficiente
cvidenza della sua efficacia.

- 1 personale sanitaric dell’Unita Operativa & sempre presente all’interno della struttura per garantire un pronto intervento in caso di
emergenza ¢ [ornire ogni eventuale chiarimento in merito all’esccuziane deli csame con mezzo di contraslo,

- L'impiego del gadolinio nelle donne in gravidanza richiede lu valutazione del rapporto rischiv/bencticia e Peventuale stato di
gravidanza deve essere preventivamente comunicate al Medico Responsabile dell’esame RM. Le donne in allattamento possono
discutere con il medico I'eventuale eliminazione del lalle per 24 ore (ESUR 10.0). Unu revisione condatra dali’Europesn Medicines
Agency (EMA) ha conlermato un accumulo di gadolinio nel cervello a seguite di uso di mezzi di contrasto (in particolare per [ composti
di tipo lineare i cui utilizzo & stato recentemente s0speso a tavare dei soli coinposti di tipo macrociclico sia per uso cndovenoso che
intraarticolare). Ancorché non vi sia evidenza di danne, non essendo noli i rischi a lunge termine associali a depositn di gadolinia, in
ottemperanza alie raccomandazioni delle Agenzie Nazionali (AIFA) ed [nternazionali preposte. | meezi di contrasta verranno utilizzali
s0lu quando non sia possibile otlenere lc informazieni diagnostiche essenziali con scansioni prive di mezzo di contrasto e in OENI LUSU
impiegando la dose pil bassa in grado di fornire sufficienti intensificazioni per la diagnosi.

Preso atte dclle informazinni fornite nel module di consenso il paziente puj in ogni caso richiedere ulteriori spiegazioni al medico
radiologo.
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QUESTIONARIO ANAMNESTICO ESAME RM

Il “questionaric anamnestico™ ha lo scopo di accertare 1’assenza dij controindicazioni all’esamc ¢ deve essere
auentamente compilate e firmato in calce dal Medico Responsabile dell’esecuzione dcll’esame che, per le suc
valutazioni, si avvale anche delle riposte fornite dal paziente o dal tutore legale (per esempio, in caso di minore). (1
questionario & stato redatto sulla base delle indicazioni riportate nel D.M. 02.08.199] e s.m.i. ¢ approvato dal Medico
Responsabile della Struttura. Risposte affermative a uno o pitt quesiti possono comportare controindicazione anche

assoluta all’esecuzione dell’esame.

Ha ¢segruito in precedenza esarmni RM ? S | NO
Soffre di claustrofobia ? 8I' | NO
Ha mai lavoerato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozzsiere ? SI | NO
Ha mai subito incidenti stradali, incidenti di caccia ? 8T | NO
E stato vittima di traumi da esplosiorn ? St [ NO
L in stato di gravidanza certa o presunta? S | NO
11a mai avuto reazioni allergiche dopo mezzo di contrasto Sl | NO
Ha subita interventi chirurgici su; S1 | NO
Testa . ..ol Addome ... Collo ..o
Estremita ...................coeeie Torace ..............oco Occhi oo
AITO Lo vttt
E a conoscenza di avere uno o piu dispositivi medici o corpi metallici nel corpo? 81 | NO
E portatore di:
— Pace-Maker cardiaco o altri tipi di cateteri cardiaci ? SI | NO
— Schegge o frammenti metallici ? SI | NO
—  Clip su aneurismi (vasi sanguigni), aorta, cervello ? S| NO
- Valvole cardiache ? SI | NO
- Stent? SI | NO
= Detibrillatori impiantati ? 81 | NO
— Distrattori della colonna vertebralc ? ST | NO
— Pompa di infusione per insulina o altri farmaci ? St | NO
— Corpi metallici nelle orecchie o impianti per udito ? SI | NO |
— Neurostimolatori, elettrodi impiantati nel cervello o subdurali ? 51 | NO
= Altri tipi di stimolatori ? SI | NO
— Dispositivo infrauterino (1UD) ? SI | NO
— Derivazione spinale o ventricolare ? ST | NO
— _Protesi dentarie fissc o mobili? Si | NO
— Protesi metalliche (per pregresse tratture, inlerventi articolari), viti, chiodi, fili..? S [ NO
—  Altre protesi ? LocalizzaZione ...........vviii e SL | NO
Ritiene di poter avere protesifapparecchi o altri corpi metallici all'interno del corpo di cui potrebbe NON sl | No
€sSerne a conoscenza 7
E portatore di protesi del cristallino ? SI | NO
E portatore di piercing ? Localizzazione ... SI | NO
Presenta tatuaggi ? Localizzazione ......ocoovvmvviiieoeii SI | NO
Sta utilizzando cerotti medicali ? 51 | NO
Mezzo di contrasto |
E a digiuno? ST | NO
E alfetto da insufficienza renale? SI | NO
Creatininemia: ................... eGFR: ... Data: .ooooviiiiiiii (non antecedente a 3 mesi)
Soffre di allergie? Se si, quali? ..o | 81 [ NO

Firma Medico Responsabile dell’esame
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CONSENSO INFORMATO ALL’ESAME DI RISONANZA MAGN ETICA SENZA E CON

MEZZO DI CONTRASTO
Dichiarante
I)/la sottoscritto/a nato/a it
residente in Via Tel B

(1) tn qualita di esercente Ia potesta sul minore
(2) in qualita di tutore del pazicnle

Informato/a dal Medico _
* sul tipo di indagine diagnostica da eseguire e precisamente Risonanza Magnetica

Reso/a consapevole:
* sul parere del sanitario che il trattamento proposto ¢ quello che offre il miglior rapparto rischiofbeneficio
sulla base delle conoscenze attuali;
* della possibilita che I'indagine, una volta avviara, possa essere nterrotta a mia richiesta, senza
pregiudicare Dattivita assistenziale, ma senza ottenere informazione ricercata con qucsie esame;
» dei rischi relativi di eventuali danni per la salute (temporanei e permanenti) e per la vita.

Presa visione delle informazioni relative all'indagine/procedura in oggetto e valutate le informazioni
ricevute ¢ i chiarimenti che mi sono stati forniti, avendo compreso quanto sopra sinteticamente riportato:

C accetto Pindagine proposta 0 rifiuto I"indagine proposta

Medico radiologo

Data Firma del paziente

Eventuale interprete

DICHTARAZIONE di STATO DI GRAVIDANZA CERTA O PRESUNTA
o SI o NO

Data Firma del paziente

Spazio riservato ai
farmaci utilizzati

Notizie anamnestiche:
Mezzo di Cantrasto

(applicare etichetta)

Lotto:
Data di scadcnza;
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