
P. O. “NOSTRA SIGNORA DI BONARIA”
DI SAN GAVINO MONREALE

U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

U. O. RADIODIAGNOSTICA
Servizio di Risonanza Magnetica
Numero telefonico: 0709378387/8
Responsabile Dott. Gianfranco Putzu

INDAGINI DIAGNOSTICHE CON MEZZO DI CONTRASTO PER RISONANZA MAGNETICA 

A CURA DEL MEDICO PRESCRITTORE o Medico di Medicina Generale su indicazione dello specialista.

Caro collega,

sollecitaao la tua preziosa collaborazione nell'intento di seaplifcare la procedura di prenotazione
e ridurre le spese ed i disagi a carico dei pazient e per liaitare al aassiao i rischi derivant dalla
soaainistrazione  dei  Mezzi  di  Contrasto  in  Risonanza  Magnetca  durante  le  procedure
diagnostchee Avvalendoii dell'approfondita conoscenza delle condizioni fsiche e della clinica del
paziente, dovrest coapilare il seaplice questonario sotoesposto che consentrà allo specialista
radiologo la precisa valutazione delle condizioni del paziente in relazione alla soaainistrazione del
contrastoe

Dat del paziente

Cognoae _________________________ Noae___________________________

Data di nascita_____/______/_______ Peso Kg___________________ 

Esaae richiesto:  RM ____________________________________________

Notzie Cliniche e quesito diagnostco_________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Creatnineaia ag/dl____________ (non antecedente a 30 gg), eGFRal/ainuto/1,73 a2________

Il/la paziente presenta:

Precedent reazioni aoderate/severe ai aezzi di contrasto □ NO □ SI

(se si, eseguire preventvaaente consulenza Anestesiologica e/o Allergologica); Specifcare tpo di 
MDC, tpo ed enttà della reazione___________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

Allergie in irataaento □ NO □ SI Asaa □ NO □ SI 

Insufficienza Renale □ NO □ SI Diabete □ NO □ SI 

Insufficienza Epatca □ NO □ SI Insufficienza Cardiaca □ NO □ SI 

irataaento in ato con faraaci □ NO □ SI , se si, specifcare quali_______________________

_______________________________________________________________________________

Data _____________ Firaa e tabro del Medico Curante ________________________________
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