
CENTRO DIAGNOSTICO SABATINO
POLIAMBULATORIO - ANALISI CLINICHE - DIAGNOSTICA

PER IMMAGINI - RX - TAC - RMN
via Romana 10, 00061 Anguillara Sabazia (RM)

P.IVA 01297361006

CHE COSA È: è una radiografia in cui si comprime il seno tra due lastre per individuare la presenza di formazioni po-
tenzialmente tumorali. Viene quindi eseguita quando alla palpazione della mammella si avverte la presenza di un nodulo 
oppure ci sono altri segnali che richiedono un approfondimento diagnostico. La mammografia è inoltre effettuata come 
test di screening per cercare di scoprire la malattia prima che si manifesti.

COME SI SVOLGE: la mammella viene compressa tra due lastre per favorire la definizione dell’immagine radiografica 
con l’obiettivo di ottenere informazioni dettagliate, fin nei minimi particolari, circa lo stato di salute dei seni. La com-
pressione del seno è graduale e facilita la tollerabilità dell’esecuzione. La metodica non provoca danni ai tessuti e se ci 
si chiede se la mammografia è dolorosa la risposta è no, ma alcune donne la trovano fastidiosa. Il disagio è però limitato 
alla durata dell’esame.

PREPARAZIONE: prima dell’esame di solito non occorre alcuna preparazione particolare.

COMPLICANZE: Non esistono complicanze legate all’esecuzione dell’esame. In caso di protesi esiste il rischio di rot-
tura, solitamente dovuto più allo stato compromesso delle protesi che alla compressione esercitata per la mammografia. 
Ricordiamo che il personale sanitario è addestrato per fronteggiare le urgenze e che sono disponibili presso il Centro le 
apparecchiature necessarie al trattamento di eventuali complicanze che dovessero insorgere

ESPRESSIONE E ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO
all’effettuazione dell’esame mammografico

Io sottoscritto/a __________________________________________________ Nato/a a__________________________
il ____/____/________   

(1) in qualità di esercente la potestà sul minore___________________________________________________________ 
(2) in qualità di tutore del paziente_____________________________________________________________________

dopo aver ricevuto un’informazione comprensibile ed esauriente sull’atto sanitario propostomi e dopo aver ricevuto 
chiarimenti e risposte esaurienti ad ogni mia domanda da parte del medico operatore, liberamente, spontaneamente e 
consapevolmente, esprimo il consenso all’effettuazione dell’esame mammografico.

ACCONSENTO              NON ACCONSENTO

Firma/e del/i soggetto/i interessato/i o legale rappresentante 
									         Data ____/____/________
__________________________________________________

Timbro e firma del medico 
									         Data ____/____/________
___________________________________________________
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