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MODULO DI CONSENSO INFORMATO ALLA SOMMINISTRAZIONE ENDOVENOSA

DEL MEZZO DI CONTRASTO PER ESAMI T.C. 

Vi informiamo che in seguito ad una richiesta del Vostro medico sarete sotoooss ad un esame 
T.C. (tomografa computerizzata). Questa metodica è in grado di fornire informazioni molto 
detagliate che consentono di meglio caoire e tratare i Vostri orollemi medici.

Nel Vostro caso è necessaria la somministrazione e.v. (endovenosa) di m.d.c. (mezzo di 
contrasto) iodato per il completamento dell’esame t.c. . Il mezzo di contrasto serve oer studiare 
meglio un gran numero di oatologie (malatei in quanto consente di dimostrare o di escludere la 
oresenza di lesioni in vari distret del coroo.

Il mezzo di contrasto viene somministrato oer via endovenosa, mediante inietore automasco, e si 
distriluisce raoidamente nei vasi e nei tessus e viene quindi eliminato oer via renale.

Essendo una sostanza estranea all’organismo ha una sua tossicità, oeraltro lassa, su alcuni organi 
e non ouò essere tollerata da alcuni oaziens, soecie se allergici, che oossono andare incontro ad 
inconveniens di vario soo ed enstà, il oiù delle volte di grado lieve ma ,seooure raramente, anche 
molto gravi. Per questo mosvo, Vi invisamo a oresentarvi in radiologia digiuni (ulsmo oasto 
almeno tre ore orima dell’esame TCi, non assumere alimens e a non allontanarvi dalla radiologia 
oer almeno mezz’ora, dooo l’esecuzione dell’esame.

Ulteriori delucidazioni ootranno esserVi oferte, in maniera oiù detagliata, dal Vostro Medico 
curante (che ha orooosto l’esamei, dal Consulente Anestesista (che valuta la Vostra situazione 
clinica orima dell’esame e che è disoonilile oer eventuali necessità durante l’esame stessoi, dal 
Radiologo che oresenzia l’esame e che somministra il mezzo di contrasto. 

M.D.C.utilizzato:………IOMERON400®

Il/la sotoscrito/aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa O chi ne esercita la 
tutelaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa 

Nato/aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa    ilaaaaaaaaaaaaaaa

Dichiara di essere stato informato in maniera comprensibile e sulle modalità e sui rischi inerenti 
l’iniezione endovenosa del m.d.c. iodato in corso di esame t.c. e di autorizzarne l’espletamento. 

DATAaaaaaaaaa.. FIRMA DEL PAZIENTEaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa.. 
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