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DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

Cognome ……………………………………………………………….Nome…………….………………………………………………

Data di nascita……………… ……… …………….Sesso: M ⁭    F ⁭   Peso…………………………………………………………….

Indagine Richiesta ………………………………………………………………………………………………………………………….

                                                                              Nota informativa relativa all'esame RM
La Risonanza Magnetica (RM) è una tecnica diagnostica che non utilizza radiazioni ionizzanti o sostanze radioattive. La diagnostica mediante RM sfrutta l'impiego di intensi campi statici di induzione magnetica e onde elettromagnetiche a radiofrequenza (RF). In alcuni tipi di indagine possono anche essere somministrate al paziente, per via endovenosa, alcune sostanze con proprietà paramagnetiche come mezzo di contrasto. Ad eccezione di tali casi la Risonanza Magnetica si configura come un esame diagnostico non invasivo. 
L'esame RM, in base alle conoscenze attuali, non comporta effetti biologici rilevanti su pazienti privi di controindicazioni e viene svolto in accordo alle norme e agli standard di sicurezza. Sebbene non esistano evidenze in grado di provare una sensibilità dell'embrione ai campi statici di induzione magnetica e alle onde elettromagnetiche RF utilizzati per indagini diagnostiche mediante RM, è prudente non effettuare l'esame RM in pazienti di sesso femminile durante il primo trimestre di gravidanza. 

Nel corso dell'esame RM è molto rara l'insorgenza di reazioni avverse. L'evenienza più probabile è rappresentata da una crisi di claustrofobia a carattere passeggero. L'impiego del mezzo di contrasto a base di sostanze paramagnetiche è generalmente ben tollerato e non provoca alcuna sensazione particolare. Raramente possono comunque verificarsi episodi di ipersensibilità come orticaria o altri fenomeni allergici. In casi rarissimi sono stati riportati episodi di shock anafilattico. Il sito RM garantisce sempre la presenza di personale medico specializzato pronto ad intervenire in caso di emergenze mediche di tale genere. 
Esecuzione dell'esame RM
I pazienti possono essere sottoposti all'esame RM solo previa esclusione di ogni possibile controindicazione all'esame RM  e compilazione dell'apposito "questionario anamnestico" e "modulo di consenso informato".  La durata media dell'esame RM è circa 30 minuti. Durante la fase di acquisizione dati dell'esame RM sono udibili dei rumori ritmici di intensità variabile provocati dal normale funzionamento dell'apparecchiatura RM. Le condizioni di ventilazione, illuminazione e temperatura sono tali da assicurare il massimo comfort e ridurre possibili effetti claustrofobici. Durante la fase di esame è necessario rimanere tranquilli e mantenere il massimo grado di immobilità per non compromettere il risultato diagnostico dell'immagine. La respirazione regolare e la deglutizione della saliva non disturbano l'esame. In alcuni tipi di indagine può essere richiesto al paziente di collaborare mediante atti respiratori e brevi periodi di apnea al fine di migliorare la qualità diagnostica delle immagini. Nella sala comando è sempre presente personale di servizio pronto ad intervenire in caso di qualsiasi necessità. Il paziente è sempre in contatto vocale e visivo con gli operatori che eseguono un controllo costante durante tutta la fase di esame. In caso di insorgenza di disturbi come sensazione di claustrofobia, calore, prurito, affanno, palpitazioni o svenimento è opportuno che il paziente avverta quanto prima, utilizzando gli appositi dispositivi di segnalazione, il Medico Responsabile dell'esame RM.                      
Per effettuare l’esame occorre                                                                                                                                                    TOGLIERE eventuali lenti a contatto, apparecchi per l’udito, dentiera, corone temporanee mobili, cinta sanitaria.                    DEPOSITARE nello spogliatoio qualsiasi oggetto metallico (fermagli per capelli, mollette, occhiali, orologi, carte di credito, o altre schede magnetiche, spille, vestiti con cerniere lampo, bottoni metallici, monete, chiavi, ganci, coltelli tascabili, ferma soldi, pinzette metalliche, punti metallici, (ad es. applicati agli indumenti in tintoria), limette, forbici ed eventuali altri oggetti metallici).       
ASPORTARE cosmetici dal volto e lacca dai capelli                                                                                                                                             TOGLIERE  gli indumenti ed INDOSSARE SOLAMENTE IL CAMICE OSPEDALIERO che si trova nello spogliatoio

UTILIZZARE gli appositi tappi auricolari forniti dal personale di servizio.              
Il "questionario anamnestico" (a cura del Medico Radiologo) ha lo scopo di accertare l'assenza di controindicazioni per il paziente all'esame RM. Per eseguire l’esame in condizioni di regolarità e sicurezza è necessario rispondere ai seguenti quesiti: 
· Ha eseguito in precedenza esami RM ? 
                                                                        Si □
No □         
· Ha avuto reazioni allergiche dopo mezzo di contrasto RM ?                                                   Si □
No □

· Soffre di claustrofobia?





                              Si □
No □

· Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozziere
                              Si □
No □

· Ha mai subito incidenti stradali o da caccia?

                                                          Si □
No □

· E’ stato vittima di traumi da esplosioni?



                              Si □
No □

· E’ in stato di gravidanza o presume di esserlo?

                                            Si □
No □

· Allattamento? 






                              Si □
No □

· Ultime mestruazioni avvenute?
….…………………… 






· Ha subito interventi chirurgici su:




                              Si □
No □
Testa
Si □        No □

Arti
              Si □
No □                                                   Collo              Si □        No □

Torace
              Si □
No □ 
                                    Addome 
Si □        No □
                Altri …………     Si □
No □                                                                       
E’ portatore di:

· Schegge o frammenti metallici?





Si □
No □

· Clips su aneurismi (vasi sanguigni), cervello, by-pass?


Si □
No □

· Valvole cardiache?






Si □
No □

· Pacemaker cardiaco o altri tipi di cateteri cardiaci?
                                           Si □
No □

· Filtri vascolari o stent                                                                                             Si □
No □

· Distrattori della colonna vertebrale?




Si □
No □

· Pompa d’infusione d’insulina o di altri farmaci?


              Si □
No □

· Corpi metallici nelle orecchie o impianti per udito?


              Si □
No □

· Neurostimolatori o stimolanti di crescita ossea?
                                               Si □
No □

· Elettrodi  impiantati nel cervello o subdurali?
                                          Si □
No □
· Spirale intrauterina (IUD) e diaframma contraccettivo?

              Si □
No □

· Cateteri derivazione spinale o ventricolare?



              Si □
No □

· Cerotti medicali?






              Si □
No □

· Protesi del cristallino?





              Si □
No □
· Impianti oculari (molle palpebrali, punti retinici)?                                                Si □
No □

· Protesi dentarie fisse o mobili?





Si □
No □
Protesi metalliche (per pregresse fratture, interventi correttivi articolari, etc.)?   Si □
No □                                                                                                                        

· Viti, chiodi, fili, etc.?






Si □
No □

Localizzazione di viti, chiodi o fili  …………………………………………………………   
-      Tatuaggi  estesi?                                                                                                     Si □
No □
· Piercing ? 
                                                                                                   Si □
No □                                                                                                                     

- E’ affetto da anemia falciforme?




                             Si □
No □
- Ha recentemente eseguito esame con videocapsula?                                                         Si □
No □
- Ritiene di poter avere protesi/apparecchi o altri corpi metallici
  all'interno del corpo di cui potrebbe NON esserne a conoscenza ?                                        Si □
No □                    
N.B: In caso di risposta affermativa su interventi , protesi o dispositivi medicali per eseguire l’esame RM il paziente dovrebbe esibire  documentazione di compatibilità magnetica rilasciata dalla Struttura che ha effettuato l’intervento
IL MEDICO RESPONSABILE DELL’ESAME RM, preso atto delle risposte fornite dal paziente  ed espletata l’eventuale visita medica,  
AUTORIZZA L’ESECUZIONE DELL’INDAGINE RM

Firma del Medico Responsabile dell’esame RM   …………………………………………N° Badge…………..            Data…………………………..

IL PAZIENTE
Ritiene di essere stato sufficientemente informato sui rischi e sulle controindicazioni all'esposizione ai campi elettromagnetici generati dall'apparecchiatura RM, dichiara di aver collaborato nel modo ottimale alla compilazione del questionario anamnestico e consapevole della veridicità delle risposte fornite. 
ACCONSENTE ALL'ESECUZIONE DELL'ESAME RM
FIRMA DEL PAZIENTE * (o accompagnatore responsabile) ……………………………………………………………….Data………………        
(* Se il paziente è minore di anni 18 il consenso deve essere rilasciato da genitore o da una persona esercitante la potestà)
Questionario per i pazienti a rischio di nefropatia da mezzo di contrasto (CIN)
(N.B. La compilazione di tale questionario è propedeutica alla prevenzione della Nefropatia da Mezzo di Contrasto e pertanto rappresenta uno strumento di collaborazione tra Medico richiedente e Specialista Radiologo al fine di poter eseguire in sicurezza e senza ritardi l’esame richiesto) 

Gentile collega, se il paziente inviatoci ad eseguire l’esame con mezzo di contrasto ha valori di clearance della creatinina inferiori a 60 ml/min, al fine di valutare il rischio di sviluppare una nefropatia da mezzo di contrasto è necessario raccogliere le informazioni sotto indicate  che ti chiediamo di considerare. Valori di clearance della creatinina < 25 ml/min, o tra 25 e 50 ml/min con associati fattori di rischio, rendono più elevata la probabilità di sviluppare una nefropatia da mezzo di contrasto (CIN). Eventuali farmaci nefrotossici devono essere sospesi almeno 24/48 ore prima dell’esame. L’idratazione con soluzione salina isotonica (a partire da 6-12 ore prima della somministrazione di mezzo di contrasto) rappresenta il cardine per la prevenzione della CIN nei soggetti a rischio. Nel caso l’esame con MDC venga eseguito in pazienti a rischio di nefropatia, si deve controllare la creatininemia nelle 48-72 ore che seguono l’esame.
      DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

Cognome ……………………………………………………………….Nome…………….………………………………………………

Data di nascita…………………………………………………       Sesso: M ⁭    F ⁭     Peso……………………………………………

Insufficienza renale



Si
⁭

No     ⁭
Diabete 




Si 
⁭

No     ⁭
Disidratazione



Si
⁭

No     ⁭
        Anemia




Si
⁭

No     ⁭
Insufficienza cardiaca



Si 
⁭

No     ⁭
Sindrome Nefrosica 



Si
⁭

No     ⁭
Cirrosi Scompensata



Si
⁭

No     ⁭
Mieloma Multiplo con proteinuria

Si
⁭

No     ⁭
Recente (72 h) somministrazione di MDC
Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di FANS



Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di Antinfiammatori Coxib

Si
⁭

No     ⁭
Chemioterapia con derivati dal platino


Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di metformina e suoi derivati

Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di diuretici


Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di ciclosporine


Si
⁭

No     ⁭
Assunzione di aminoglicosidi


Si
⁭

No     ⁭
Eventuale controindicazione all'idratazione
Si
⁭

No     ⁭
Il Medico di MG richiedente _______________________________________________________________________ 
Esami preliminari per RM con mezzo di contrasto e Protocollo di premedicazione desensibilizzante

· Creatinina (Consente la stima della Clearance attraverso la formula di Cockcroft-Gault)

Per poter eseguire l’esame si richiede inoltre:
1. Che il paziente sia a digiuno da almeno 2-3 ore. 
2. Che il paziente abbia con se la documentazione clinica ed indagini TC o RM  precedenti
3. In caso di allergie a farmaci e mezzi di contrasto, che sia stata eseguita la terapia desensibilizzante secondo il protocollo. 
Protocollo di Premedicazione Desensibilizzante
La diagnosi certa di allergia o idiosincrasia ad anestetici generali e/o mezzi di contrasto risulta estremamente difficile e non esistono test affidabili e sicuri al 100%, sebbene alcuni particolari test cutanei possano fornire indicazioni utili. Per tali motivi viene suggerito per i pazienti che presentano una storia certa o sospetta di reazioni avverse a farmaci e/o a mezzi di contrasto, il seguente protocollo di premedicazione, che ha lo scopo di prevenire o limitare le eventuali reazioni. Il protocollo suggerito non presenta effetti collaterali di rilievo, pertanto dovrebbe essere attuato in via prudenziale per i soggetti “a rischio” in occasione di esami diagnostici con mezzo di contrasto.

1. Pantoprazolo 40 mg compresse: 1 cpr al giorno, per i tre giorni che precedono l’esame (inclusa la mattina dell’esame).
oppure Ranitidina 300 mg compresse: 1 cpr  al giorno  per i tre giorni che precedono l’esame (inclusa la mattina dell’esame)
2.          Prednisone 25 mg compresse:

· 2 cpr 12 ore prima dell'esame

· 2 cpr 6 ore prima dell'esame

· 2 cpr 1 ora prima dell'esame

             oppure Metilprednisolone 16 mg compresse:
· 1 cpr 12 ore prima dell’esame

· 1 cpr 6 ore prima dell’esame

· 1 cpr 1 ora prima dell’esame

3. Clorfenamina Maleato fiale 10 mg : 1 fiala i.m. 1 ora prima dell’esame (da riservare ai casi giudicati a maggior rischio) oppure  Oxatamide compresse 30 mg: 1 cpr 1 ora prima dell'esame  oppure Cetirizina compresse 10 mg: 1 cpr 1 ora prima dell’esame.
� E’ consigliabile avere un intervallo libero di almeno 7 gg  tra la somministrazione di chemioterapici contenenti derivati dal platino e l’esecuzione dell’esame con mdc ev





� La somministrazione di metformina cloridrato deve essere sospesa 24 -48 ore prima dell'indagine e può essere ripresa non prima di 48 ore dopo l'indagine stessa, e solo dopo che sia stato eseguito un ulteriore esame della funzionalità renale con reperto nell'ambito della norma
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