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DICHIARAZIONE ANAMNESTICA DEL PAZIENTE
(a cura del Medico MMG/SPECIALISTA)

In conformita alla Circolare del Ministero della Sanita del 17/07/1997 sull'utilizzo del mezzo di contrasto, al documento
di consenso SIBioC-SIRM (biochimica clinica, 2014, vol.38, n.2), alle linee guida ESUR, ACR e alla comunicazione di
sicurezza AIFA 07/07/2020, per ottimizzare le condizioni di esecuzione dell’esame e la corretta valutazione dei rischi &
indispensabile essere a conoscenza delle seguenti informazioni:

COGNOME e NOME ..coiiiiiiiiiiiic s
DATA DI NASCITA oottt PESO ..ttt

- INTERVENTI CHIRURGICI ONO  OSI TIPO e e
- CHEMIOTERAPIA recente oNO oSl

- RADIOTERAPIA recente oNO oSl
- MARCATORI TUMORALI
- PRECEDENTI ESAMI oTC oRM oPET/TC O ALTRO e
Pregresse reazioni avverse ai mdc iodati oNO oSl
Ipertiroidismo conclamato oNO oSl
Asma instabile oNO oSl
Orticaria / angioedema ricorrente/ mastocitosi oNO oSl
Diatesi allergica (multiple allergie a diverse sostanze) oNO oSl
Anafilassi idiopatica oNO oSl
Allergia in atto oNO oSl
Insufficienza cardio-vascolare oNO oSl
Diabete mellito oNO oSl
Il Paziente e attualmente in trattamento con uno dei seguenti farmaci:
- Interleuchina 2 oNO oSl
- FANS oNO oSl
- Aminoglicosidi oNO oSl
- B—bloccanti oNO oSl
- Metformina oNO oSl
Data: Firma del Medico MMG/SPECIALISTA

(Timbro e Firma)
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Il SOEEOSCIIEO DI ..cccveeiciiiii s ———————— dichiara, sotto la propria

responsabilita, di avere fornito informazioni complete e comprensibili al Sig. /Sig.ra

NOME COZNOME.........cooceeneeeetctietee ettt er e e NAtO/@.eciieiiiietie e il oS .
Persona di fiducia (*)........cccceeeiineeeceeeece e (11 Y £ TR | Y SRy ST

] per il tramite di mediatore culturale (**)

In merito alla necessita di sopporsi a:

Tomografia computerizzata

Mammografia CEM

In base alle informazioni e/o alla Documentazione raccolta sullo stato di salute del paziente, I'interessato & stato
informato su:

v Condizioni cliniche/ motivazioni che rendono v Eventuali modalita di recupero e guarigione
necessario I'atto sanitario proposto v Probabilita di successo
v" Scopo e Modalita di esecuzione dell’atto sanitario v' Possibili alternative
proposto; v Difficolta e/o problemi che possono derivare dalla sua
v Benefici e vantaggi derivanti dalla sua mancata esecuzione
esecuzione v Professionisti sanitari cui rivolgersi per ulteriori
v" Potenziali effetti collaterali e/o inconvenienti informazioni

v" Controindicazioni, possibili complicanze e rischi
v Possibilita di rifiutare I’atto sanitario, ovvero di revocare successivamente il consenso informato

A integrazione dell'informazione fornita & stato consegnato il seguente specifico materiale informativo:

(Indicare i riferimenti identificativi del materiale fornito)

Data: / / Firma @ timbro del IMEICO: ..............c.ouvieieeeeeceeetee ettt ettt et st aens e eae s
10 SOEOSCIILEO Sig./SIZ.ra () woveiiee ettt ettt ettt ae b e dichiaro, in modo consapevole,
di:

v aver ricevuto informazioni dettagliate in merito all’atto sanitario proposto;

v'aver compreso le informazioni fornitemi dal Medico;

v essere stato informato della possibilita di rifiutare I'atto sanitario;

v' essere stato informato che in qualsiasi momento posso chiedere ulteriori chiarimenti delucidazioni;

v essere stato informato che in qualsiasi momento posso revocare il consenso informato;

v’ aver ricevuto e compreso lo specifico materiale informativo, sopra indicato, a integrazione dell'informazione fornita.

v
Data: _ / / Firma del Paziente o persona di sua fiducia (*)..........cccocoerrevrrreeeriie it

(*) In caso di indicazione di persona di fiducia registrare quest’ultima nella sezione dedicata a pagina 3
(**) In caso di presenza di mediatore culturale registrare quest’ultimo nella sezione dedicata a pagina 3
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/ In base alle informazioni ricevute, in piena consapevolezza e liberta decisionale esprimo: \
[0 CONSENSO 1 DISSENSO  alla procedura di cui sopra
Data: ........ [ [ Firma del Paziente o persona di sua fiducia (*)......ccccoevemeee e

Firma del MEDICO RADIOLOGO
(Resp. Dell’esecuzione dell’esame)

e s y

In Data: ..../......../[....... il Paziente o persona di sua fiducia (*) REVOCA il proprio consenso all’atto sanitario di cui
sopra.

Firma e timbro del Medico.............cccooveviiiccece e,

Firma del Paziente o persona di sua fiducia (*) ....coceeeeeieneeeee e,

SEZIONE INDICAZIONE PERSONA DI FIDUCIA (comma 2, art.1 L. 2019/2017):
Con 12 Presente, il SOTEOSCIITLO SIZ./SIZFa.......cocveveeereeeriee ettt cee ettt et ee et seaesr e sbe et easssssesstesesenssenssetesesenssrnsenens

A fronte della possibilita di delegare una persona indica il Sig. / Sig.ra:

quale incaricato di ricevere le informazioni relative all’atto sanitario proposto ed esprimere il consenso/dissenso
informato in sua vece.
Documento della persona di fiducia ......ccccceeeeininineecece e Dt ettt et e s e een e

Data / / T 1 1 - T

(il paziente)

(Allegare la fotocopia del documento d’identita della persona di fiducia)

SEZIONE MEDIATORE CULTURALE (**)
LYo ] (o Yol 1 1 ¥ YRR

(cognome e nome)

in qualita di mediatore culturale, attesta di aver rappresentato in modo esaustivo le informazioni rese dal sanitario
Documento del mediatore CUltUrale ... s o TR

Data / / ST 1 1 - TR

(il mediatore culturale)

(Allegare la fotocopia del documento d’identita del mediatore)



