
 

 

 

MODULO DI RICHIESTA ESAMI CON MEZZO DI CONTRASTO 
(RAD-MOD-07-03 REV. 0 DEL 27/10/2025) 

 
 
DATI DEL PAZIENTE 
(In stampatello) 

Cognome e nome ____________________________________________________________________________________________________ 

Luogo e Data di nascita _____________________________________________ C.F. ____________________________________________ 

Peso_________________________________________   Altezza_________________________________________ 

Specificare settore Anatomico________________________________________________________________________________________ 

Quesito Clinico_______________________________________________________________________________________________________ 

TIPO DI ESAME RICHIESTO 

☐TAC con MDC iodato   ☐Urografia con MDC iodato 

☐RM con MDC paramagnetico  ☐Ecografia con MDC (CEUS) 

 ☐Altro____________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

A CURA DEL CURANTE 

eGFR/CREATININEMIA entro 3 mesi ______________________ 
N.B: In caso di ecografia con MDC (CEUS) il valore non è necessario 
 
Il/La Paziente presenta: 

1) Precedenti reazioni alla medesima classe di MDC da impiegare ☐ NO ☐ SI ☐ NON NOTA  

ENTITÀ ☐ LIEVE     ☐ MODERATA     ☐ SEVERA 

(Si intende reazione moderata se ha richiesto un trattamento farmacologico, e severa se in seguito alla quale il paziente 
è stato ricoverato.) 

2) Asma bronchiale o orticaria/angioedema non controllati da terapia farmacologica ☐ NO ☐ SI 

3) Pregressa anafilassi idiopatica (causa scatenante non riconoscibile)  ☐ NO ☐ SI 

4) Mastocitosi ☐ NO ☐ SI   5) Insufficienza renale ☐ NO ☐SI acuta o cronica 

6) Trattamento in atto con uno dei farmaci sottoelencati ☐NO ☐SI 

(INDICARE): b-bloccanti// interleukina 2 // trattamento chemioterapico // FANS (uso cronico) // Aminoglicosidi // 

7) Trattamento in atto con Metformina ☐ NO ☐SI  

In caso di eGFR < 30 ml/min/1.73m2 (IRC IV-V stadio), sospendere la METFORMINA PRIMA DELL’ESAME e ripristinarla 

48h dopo, previo controllo del eGFR. 

8) Tireotossicosi ☐ NO ☐ SI    9) Scompenso cardiaco ☐ NO  ☐ SI 

 
Data __________________    Firma del Medico curante (con timbro) ____________________________________ 
 
PRE-IDRATAZIONE (SOLO PER MDC IODATI): SOLO in caso di insufficienza renale con eGFR < 45 ml/min/1.73m2 in caso di iniezione 
endovenosa del MDC, è necessario effettuare una pre-idratazione. 

Presentarsi a digiuno da almeno 4 ore (con l’esclusione dei farmaci abitualmente assunti che possono essere ingeriti e 
di acqua). 
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PREMEDICAZIONE AL MEZZO DI CONTRASTO IODATO/PARAMAGNETICO* 

È indicata una premedicazione nei seguenti casi: 
- pregressa reazione allergica o simil-allergica a seguito di un’indagine con la medesima classe di MDC da impiegare 

(per es., a base di gadolinio o di iodio); 
- presenza di asma bronchiale o orticaria-angioedema non controllati dalla terapia farmacologica; 
- mastocitosi; 
- pregressa anafilassi idiopatica (ovvero storia di episodio/i di anafilassi in cui non è riconoscibile la causa scatenante). 
 
Per tali pazienti si consiglia premedicazione con il seguente schema: 

Prednisolone 50 mg per os o Metilprednisolone 32 mg per os 
13, 7 e 1 ore prima dell’esame 

+ 
antistaminico (per es cetirizina 10 mg o clorfenamina 10 mg) 1 ora prima dell’esame. 
 

Efficacia della premedicazione 
In assenza di studi clinici prospettici randomizzati controllati, in pazienti adulti e pediatrici ad alto rischio per reazioni 
allergiche da mezzi di contrasto, la questione dell’efficacia della premedicazione con l’associazione di un glucocorticoide 
e un antistaminico resta controversa. 
 

ESPRESSIONE ED ACQUISIZIONE DEL CONSENSO 

Io sottoscritto dichiaro di essere stato adeguatamente informato relativamente a: 

☐possibilità che l’uso del mezzo di contrasto possa causare eventi avversi non prevedibili ☐ NO ☐SI 

 
Donne in età fertile: dichiaro di NON essere in stato di gravidanza 

Data ultima mestruazione: _______________________________ 

☐ACCONSENTO    ☐NON ACCONSENTO 

a sottopormi all’esame proposto (specificare): _________________________________________________________  
 
 

Dichiaro di aver assunto la terapia indicata come premedicazione al mezzo di contrasto: ☐ NO ☐SI 

 
Data_____________________   Firma del Paziente (**) ___________________________________  
 
 
(*) Firma dell’esercente/i la potestà genitoriale in caso di minore. 
(*) Firma del curatore o tutore o amministratore di sostegno in caso di incapacità. 
*Documento di Consenso SIRM-SIAAIC, Gestione dei Pazienti a Rischio di Reazione Avversa a Mezzo di Contrasto, in 
http://www.sirm.org/documenti_sirm, 12-13 aprile 2018. 

 
Il Medico Responsabile dell’esecuzione dell’esame, verificato quanto sopra indicato, tenuto conto delle caratteristiche 

fisiche del paziente e del quesito clinico prescrive e autorizza l’esecuzione dell’esame con mezzo di contrasto: 

Data _____________________   Firma del Medico Radiologo ______________________________ 
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