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UNITÀ OPERATIVA     _____________________       SEDE ______________ 

DIRETTORE:   _____________________________________ 

 

Il questionario anamnestico ha lo scopo di accertare l’assenza di controindicazioni all’esame RM o la non pertinenza di specifici 
approfondimenti preventivi. Tale questionario deve essere attentamente compilato dall’equipe RM e firmato dal Medico Responsabile 
della Prestazione Diagnostica il quale, in relazione alle risposte fornite dal paziente, può concludere che non sussistano 
controindicazioni all’esame RM. La controfirma del paziente a piè della medesima pagina, in calce alla formula del consenso, 
garantisce – fra le altre, anche la sua piena consapevolezza delle gravi conseguenze che possono rivestire risposte false o mendaci ai 
quesiti sottopostigli. 

Questionario somministrato da………………………………………………………… ………………………………….(Indicare 
Nome, Cognome e qualifica professionale del membro dell'EQUIPE RM) 
Il suo peso corporeo è di: Kg____________________ 
❑  Ha eseguito in precedenza esami RM?                              SI           NO 
❑  Ha avuto reazioni allergiche dopo somministrazione del mezzo di contrasto?                          SI            NO 
❑  Soffre di claustrofobia?                   SI            NO 
❑  Ha mai lavorato (o lavora) come saldatore, tornitore, carrozziere?                            SI            NO  
❑  Ha mai subito incidenti stradali, incidenti di caccia?                SI            NO 
❑  E’ stato vittima di traumi da esplosioni ?                 SI            NO  
❑  Ultime mestruazioni avvenute:  __________________________ 
❑  Ha subito interventi chirurgici su: 

testa  ❑  collo  ❑ 
addome ❑  estremità  ❑ 
torace  ❑  altro:     ❑                                       SI           NO 

❑  E’ a conoscenza di avere uno o più dispositivi medici o corpi metallici all'interno del corpo ?             SI          NO 
❑  E’ portatore di pace-maker cardiaco o altri tipi di cateteri cardiaci ?               SI          NO 
❑ E’ portatore di schegge o frammenti metallici ?                  SI          NO 
❑ E’ portatore di clips su aneurismi (vasi sanguigni), aorta, cervello ?                 SI          NO 
❑  Valvole cardiache ?                    SI          NO 
❑  Stents ?                     SI          NO 
❑  Defibrillatori impiantati ?                      SI          NO 
❑  Distrattori della colonna vertebrate?                      SI          NO 
❑  Pompa di infusione per insulina o altri farmaci?                   SI          NO 
❑  Corpi metallici nelle orecchie o impianti per udito?                 SI          NO 
❑  Neurostimolatori, elettrodi impiantati net cervello o subdurali?                 SI          NO 
❑ Atri tipi di stimolatori?                       SI          NO 
❑ Corpi intrauterini?                       SI          NO 
❑ Derivazione spinale o ventricolare?                     SI          NO 
❑  Protesi dentarie fisse o mobili?                     SI          NO 
❑  Protesi metalliche (per pregresse fratture, interventi correttivi articolari,  
      ecc.), viti, chiodi, filo, ecc.?                    SI          NO 
❑  Altre protesi ?                     SI          NO 
Localizzazione _________________ 
❑  Ritiene di poter avere protesi/apparecchi o altri corpi metallici all'interno del corpo 
      di cui potrebbe NON esserne a conoscenza?                    SI          NO 
❑  Informazioni supplementari _______________________ 
❑  E affetto da anemia falciforme?                   SI           NO 
❑  E portatore di protesi del cristallino?                   SI           NO 
❑  E portatore di piercing?                    SI           NO 
       Localizzazione ____________________________ 
❑  Presenta tatuaggi?                       SI           NO 
       Localizzazione _____________________________ 
 ❑ Sta utilizzando cerotti medicali ?                 SI            NO 
Il Medico Responsabile dell’esecuzione dell’esame RM, preso atto delle risposte fornite dal paziente ed espletata 
l’eventuale visita medica e/o ulteriori indagini diagnostiche preliminari 

Autorizza l’esecuzione dell’indagine RM 
 
Data___/___/___                                                                                                            Firma del medico______________ __ 
 
 

ETICHETTA 

PAZIENTE 
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I sottoscritti 
 
Dati identificativi del paziente 
 

_______________________________________________________________________________ 
Cognome e Nome                                                                          luogo e data di nascita 
 
Dati identificativi del medico 

Dr./Dr.ssa ____________________________________Matricola____________ 
 

Dichiarano che le informazioni contenute nella sche da informativa consegnata 
 
 ______________________________________riguardo i benefici, le complicanze, i rischi, gli esiti (anche 
tardivi) ed i postumi associati della procedura, le conseguenze della mancata esecuzione della procedura 
proposta, le eventuali alternative diagnostiche/terapeutiche, risultano comprensibili/esaurienti.  
 
Alla luce di quanto sopra, io sottoscritto soggetto interessato  dichiaro di essere stato sufficientemente 
informato sui rischi e sulle controindicazioni legate all’esposizione ai campi elettromagnetici generati 
dall’apparecchiatura RM e di non avere ulteriori chiarimenti da avanzare oltre a quelli che mi sono stati già 
forniti. Pertanto, consapevole dell’importanza delle risposte fornite: 
 

 
 
Acconsento � Non acconsento � all’esecuzione dell’esame 

 
 
Io sottoscritto soggetto interessato  dichiaro di essere stato sufficientemente informato sui rischi 
legati alla somministrazione del mezzo di contrasto. Pertanto, reso edotto dal Medico Responsabile della 
prestazione diagnostica della valutazione dei benefici diagnostici e dei rischi correlati  
 
 
Acconsento � Non acconsento � alla somministrazione del mezzo di contrasto 

Dichiaro  di essere a conoscenza della possibilità di revocare il consenso prima della procedura. 

 

 

In caso di donna in età fertile  dichiaro: 
(barrare se non pertinente) 

 

□ uno stato di gravidanza 
□ l’assenza di uno stato di gravidanza 
□ di non potere escludere uno stato di 
gravidanza 
 
 

 
 
 
 
 
 

Data sottoscrizione consenso  __/__/__/ e ricevuta informativa 

Firma del/la paziente* 

Data sottoscrizione consenso  __/__/__ per il mezzo di contrasto 

Firma del medico  Firma del/la paziente* 



Mod5 IORAD1 01 Rev. 2 

Data: 24/06/21  

 

 

CONSENSO INFORMATO 
  QUESTIONARIO ANAMNESTICO  

ESAME RMN   

pag. 3 di: 3 

 

*Da compilare se il/la paziente non può esercitare il proprio diritto al consenso 
 

MINORE 
 
Nome: ………………………… 
 
Cognome:……………………. 
 
nato/a il  ..…. ………………. 
 
 
 

• I sottoscritti : 
 

Padre ………………………………….Firma ………………………………… 
 
Madre:………………………………    Firma ….……………………………… 
(Firme di entrambi i genitori) 
 
• Firma di un solo genitore che attesta che l’altro è impedito, come da 

dichiarazione di notorietà allegata (Mod1PODS13) 
  
Firma:………………………………………….. 
 

• Tutore legale  (previa esibizione dell’atto di nomina, da allegare in copia)     
 

Firma……………………………………… 
 

 
MAGGIORENNE CON 
TUTORE O 
AMMINISTRATORE DI 
SOSTEGNO                                

 

Il/la sottoscritto/a…………………………………………………in qualità di 
Tutore o Amministratore  di sostegno (previa esibizione dell’atto di nomina) 
 
Firma…………………………………………………………………………… 

 
PERSONA IMPOSSIBILITATA  
ALLA FIRMA 
(analfabeta o per motivi fisici) 

 

Sigla  ……………………………………………..   

Firma testimone ……………………. (doc. n.   __________   del _______   )  
 

Firma testimone ……………………  (doc. n.   __________   del _______   )  
 
Se il testimone è personale dipendente al posto del documento di identità indicare solo n. matricola 

 
STATO DI  NECESSITÀ 
EX ART. 54 C.P. 
 

Valutate le condizioni del/la paziente, rilevo la sua incapacità ad esprimere un 
valido consenso e certifico che l’atto sanitario si rende necessario per evitare 
un pericolo attuale di un danno grave alla persona 

 

Timbro e firma del medico ………………………………… 
 
DAT (DISPOSIZIONI 
ANTICIPATE DI 
TRATTAMENTO) 

Preso atto delle DAT (allegate in copia) regolarmente redatte secondo 
disposizioni di legge, procedo in ottemperanza alle stesse e non applico lo 
stato di necessità. 
 
Timbro e firma del medico………………………………. 

 
Nel caso di intervento del mediatore linguistico: 
 
Firma del mediatore linguistico …………………………………………………. 
 
doc…………….n.……………………………… rilasciato da …………………….. il……………    
(da allegare in copia) 

 
 
 

 
Data di revoca del consenso………………………… 
 
Firma del/la paziente/ genitori/ tutore/amministratore di sostegno………………………………………………………… 
 

 

 












