
CENTRO DIAGNOSTICO SABATINO
POLIAMBULATORIO - ANALISI CLINICHE - DIAGNOSTICA

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

P.IVA 01297361006

QUESTIONARIO PRELIMINARE ALL’ESECUZIONE DELL’ESAME RMN

Ha eseguito in precedenza esami RM?

Ha avuto reazioni allergiche dopo mezzo di contrasto ev in RM?

Soffre di claustrofobia?

Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozziere?

Ha mai subito incidenti stradali, incidenti di caccia?

È stato vittima mai vittima di traumi da esplosioni?

È in stato di gravidanza?

È portatore di: 

Ritiene di poter avere impiantate sul suo corpo protesi/apparecchi o altri corpi metallici all’interno del corpo di 
cui potrebbe non essere a conoscenza?

Ha subito interventi chirurgici:

È portatore di lenti intraoculari 				    È portatore di lenti intraoculari

PER EFFETUARE L’ESAME:
Togliere eventuali lenti a contatto, apparecchi audio, dentiera, corone temporaneamente mobili, cinta sanitaria, fermagli per capelli, 
mollette, occhiali, gioieli, orologi, orecchini, carte di credito o altre schede magnetiche, coltelli tascabili, fermasoldi, monete, chiavi, 
ganci, automatici, bottoni metallici (es. applicati agli indumenti in tintoria), eventuali oggetti metallici

NOSI
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QUESTIONARIO E CONSENSO INFORMATO PER RISONANZA MAGNETICA

Schegge o frammenti metallici

Clips su aneurismi (vasi), aorta, cervello		

Valvole cardiache					   

Distrattori della colonna vertebrale			 

Pompa di infusione per insulina o altri farmaci

Pacemaker cardiaco o altri tipi di stimolatori cardiaci

Protesi dentarie fisse o mobili

Corpi metallici nelle orecchie o impianti per l’audio

Neurostimolatori elettrodi, impianti nel cervello o subdorali

Derivazione spinale o ventricolare

Protesi metalliche, viti, chiodi, filo ecc.

Localizzazione___________________________________

Protesi cristallino

è affetto da anemia falciforme?

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NOSI

NO

TESTA ADDOME

SI

COLLO ESTREMITÀ TORACE ALTRO

NOSI NOSI

NO MAI
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ESPRESSIONE E ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO
all’effettuazione di esame di Risonanza Magnetica

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 sui rischi e sulle controindicazioni dell’esposizione ai campi elet-
tromagnetici dell’apparecchio della RM, e dopo aver risposto in maniera veritiera al questionario preliminare liberamente, spontanea-
mente e consapevolmente, esprimo il consenso all’effettuazione dell’analisi diagnostica di Risonanza Magnetica, e autorizza qualora 

il Medico Radiologo lo ritenga necessario la somministrazione di contrasto paramagnetico per via endovenosa.

ACCONSENTO              NON ACCONSENTO

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

Il responsabile dell’esame preso atto delle risposte fornite dal Paziente autorizza l’esecuzione dell’indagine RM richiesta

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