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MODULO DI CONSENSO INFORMATO 

 
 
 
Il/La sottoscritto/a___________________________________________  nato/a a 
_____________________ 
 
il ______/_______/________ e perfettamente in grado di intendere e di volere dichiara di: 
 
 
Essere stato/a esaurientemente informato/a circa l’indicazione clinica, l’utilità, le modalità di esecuzione, tutte le 
possibili reazioni avverse e i fattori di rischio degli accertamenti clinici e diagnostici mediante RM a cui sarà 
sottoposto. 

 
Il/La sottoscritto/a in particolare prende atto che: 
 
Ø L’esame RM in pazienti di sesso femminile durante i primi tre mesi di gravidanza è sconsigliato 

tranne nei casi di effettiva e improrogabile necessità. 
Ø La somministrazione del mezzo di contrasto per via endovenosa è parte integrante dell’esame RM 

e, in alcuni tipi di indagine, è indispensabile pre una corretta diagnosi. Il mezzo di contrasto non 
deve essere somministrato alle donne in stato di gravidanza e, quindi, l’eventuale stato di 
gravidanza deve essere preventivamente comunicato al Medico Responsabile dell’esame RM. E’ 
opportuno comunicare anche l’eventuale fase di allattamento del proprio figlio. 

Ø La somministrazione del mezzo di contrasto può comportare alcuni lievi effetti collaterali 
(sensazione di calore, rossore, nausea, vomito, cefalea, eruzioni cutanee, prurito) che si risolvono 
spontaneamente o con una leggera terapia endovenosa. 

Ø L’impiego del mezzo di contrasto, in casi rarissimi e con un’incidenza non prevedibile e 
quantificabile ma comunque molto bassa, può comportare reazioni come shock anafilattico. È 
necessario perciò comunicare al Medico Responsabile dell’esame ogni eventuale tipo di allergia 
prima dell’esame stesso. 

Ø Un medico esperto nelle metodologie di diagnostica mediante Risonanza Magnetica è sempre 
presente durante l’esecuzione dell’esame RM ed un Medico Rianimatore è sempre immediatamente 
reperibile all’interno della struttura per garantire un pronto intervento in caso di emergenza.  

Ø Ogni eventuale chiarimento in merito all’esecuzione dell’esame RM può essere richiesto al 
personale medico e paramedico di servizio presso il sito RM. 

 
q Il/La sottoscritto/a, informato/a sulle controindicazioni relative all’esame RM, acconsente 

all’esecuzione 
dell’esame:………………………………………………………………………………………..SI      
NO 

 
q Il/La sottoscritto/a, informato/a sui rischi connessi qualora l’esame RM richiedesse l’impiego del 

mezzo di contrasto, acconsente all’uso del mezzo di 
contrasto:…………………………………………………………………………………………SI       
NO 

 
] 
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Data ________/______/________ 
 
 
Firma del Medico Responsabile dell’esame RM              Firma del Paziente (*) 
 
__________________________________                          ___________________________________ 
 
(*) In caso di Paziente minorenne è necessaria la firma di un genitore o di chi ne fa le veci. 
 


