
 
 MODELLI DI REGISTRAZIONE 

Tipo documento: 
MODULO GENERALE 

Codice identificazione 

C.I._PROTCMDC_M03_rev01 
Titolo documento: 

PROTOCOLLO PER ESECUZIONE TC CON MDC 
Data: 
12/02/2025 Pag. 1 di 7 

 
SINTESI INFORMATIVA 

 

 

 

 

 



 
 MODELLI DI REGISTRAZIONE 

Tipo documento: 
MODULO GENERALE 

Codice identificazione 

C.I._PROTCMDC_M03_rev01 
Titolo documento: 

PROTOCOLLO PER ESECUZIONE TC CON MDC 
Data: 
12/02/2025 Pag. 2 di 7 

 

 
 

 
  



 
 MODELLI DI REGISTRAZIONE 

Tipo documento: 
MODULO GENERALE 

Codice identificazione 

C.I._PROTCMDC_M03_rev01 
Titolo documento: 

PROTOCOLLO PER ESECUZIONE TC CON MDC 
Data: 
12/02/2025 Pag. 3 di 7 

  

PROTOCOLLO PER L’ESECUZIONE DI ESAMI 

TC CON MEZZO DI CONTRASTO (MDC). 

 
Gentile paziente, 

 
per l’esecuzione di un esame che preveda l’utilizzo del mezzo di contrasto è necessario 

essere a DIGIUNO da almeno 6 ore e seguire le indicazioni riportate sul modello 

informativo fornito. 

 
Portare i risultati dei seguenti esami, eseguiti da non più di un mese: 

 
 

 ELETTROCARDIOGRAMMA ( eseguito da non più di 3 mesi ) 

 EMOCROMO 

 GLICEMIA 

 CREATININA ( INDISPENSABILE ) 

  GPT 

 GOT 

 ELETTROLITI 

 PROTIDOGRAMMA 

 
Portare con sé gli esami radiologici precedenti e la richiesta medica in cui sono specificate 

le indicazioni dell’esame. 

 
ATTENZIONE PER I SOGGETTI ALLERGICI: 

- Per i soggetti allergici è necessario praticare la terapia desensibilizzante riportata 

nella pagina 4 

- Bisogna che il giorno dell’esame porti il “Modello di dichiarazione 

anamnestica” che va compilato e firmato dal suo medico curante. 
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TERAPIA DESENSIBILIZZANTE PER SOGGETTI ALLERGICI 
 
 

DELTACORTENE FORTE compresse 25 mg 

2 compresse 13 ore prima della prestazione 

2 compresse 7 ore prima della prestazione 

2 compresse 1 ora prima della prestazione 

 
TRIMETON 

1 fiala 1 ora prima della prestazione ( a cura della struttura ) 
 
 

PANTORC 20 mg 

1 compressa al mattino, a stomaco vuoto, per 3 giorni prima dell’esame e per 3 giorni 

consecutivi successivi all’esame. 
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DICHIARAZIONE ANAMNESTICA, attestante l’esistenza o meno di condizioni patologiche che possano 
favorire l’insorgenza di reazioni collaterali di tipo medio grave in seguito all’introduzione di mezzi di contrasto. 

 
Si certifica che il Sig./la Sig.ra   

Data di nascita  

 
Non presenta i seguenti particolari anamnestici: precedenti reazioni avverse dopo somministrazione di 
mezzi di contrasto, altre precedenti reazioni allergiche, presenza di condizioni patologiche che possono 
favorire l’insorgenza di reazioni collaterali di tipo medio grave in seguito all’introduzione di mezzi di 
contrasto, grave insufficienza renale, grave insufficienza epatica, grave insufficienza cardiaca, paraproteina 

 Non assume: -bloccanti. 
 Presenta i seguenti particolari anamnestici: 

- precedenti reazioni avverse dopo somministrazione di mezzi di contrasto SI NO 

- altre precedenti reazioni allergiche:  SI NO 

- presenza di condizioni patologiche che possono favorire l’insorgenza di reazioni   

collaterali tipo medio grave in seguito all’introduzione del Mezzo di Contrasto: SI NO 

- grave insufficienza epatica  SI NO 

- grave insufficienza renale  SI NO 

- grave insufficienza cardiaca   SI NO 
- SI NO 

- mieloma multiplo   SI NO 

- diabete  SI NO 

- assume farmaci biguanidi   SI NO 

- assume interleukine  SI NO 
- -bloccanti   SI NO 

 
Eventuali indagini eseguite : NO SI   
Eventuali notizie anamnestiche aggiuntive rispetto alla diagnosi o quesito clinico: 

 
 
 

L’assistito è stato informato che: 
1) All’atto dell’ esecuzione dell’indagine, se effettuata con mezzo di contrasto,verrà acquisito il consenso scritto. 
2) L’iniezione del mezzo di contrasto va sempre effettuata in condizioni di buona idratazione, per cui le norme 

relative al digiuno non riguardano l’assunzione di acqua e l’assunzione di terapie abituali. 
3) E’ utile fornire documentazione, se ne è in possesso, di eventuali esami strumentali(TC, RM, ECO, 

RX,Scintigrafie, Endoscopie), di referti cito-istologici, di esami di laboratorio e copie di cartelle cliniche. 
 

Firma del Medico Proponente o del medico di Medicina Generale   
 

Firma dell’assistito 
 

Data   
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IL MEDICO RESPONSABILE DELL’ESAME TAC 

Preso atto delle risposte fornite dal paziente ed espletata l’eventuale visita medica e/o 

ulteriori indagini diagnostiche preliminari 

o AUTORIZZA 

 

o NON AUTORIZZA 

 

 L’ESECUZIONE DELL’INDAGINE  TAC 

 

Se non autorizza scrivere perché: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

________________________ 

 

 

Crotone lì, _________________________ 

 

         Il Medico Radiologo 

 

 
               ________________________________ 
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ESAME CHE COMPORTA L’INIEZIONE ENDOVENOSA DI M.D.C. 
PARAMAGNETICO 

 
 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO 
 

 
 

Il/La Sottoscritto/a ________________________________________________, nato/a il __________ a  

____________________ (_______) e residente in ___________________ in  Via______________________ 

Sono d’accordo di effettuare l’esame di TC con il mezzo di contrasto atto ad aumentare le possibilità 
diagnostiche. 
 
Sono stato informato sia dei vantaggi diagnostici che degli effetti indesiderati che potrebbero eventualmente 
presentarsi con l’uso del prodotto. 
 
Ho ben chiaro di essere libero/a di non aderire alla presente richiesta ed ho ricevuto conferma che in caso di 
non adesione all’esecuzione dell’esame con questa metodica, l’esame verrà effettuato senza utilizzare il 
mezzo di contrasto, ponendo la maggior attenzione ad ottenere ugualmente una diagnosi quanto sia più 
possibile precisa, affidabile ed esauriente. 
   
                                   
 
                                  Data                                                                                 Firma di consenso ( leggibile )  
 
_____________________________________                                             ________________________________ 
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