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CONSENSO ALLA ESECUZIONE DI ESAMI RADIOLOGICI

REFERTI CARTACEI
PRECEDENTI
LASCIATI IN VISIONE

SCHEDA INFORMATIVA PER L’ESECUZIONE DI ESAMI RADIOLOGICI

RILASCIO DEL CONSENSO

RIFIUTO DEL CONSENSO

L’indagine alla quale Lei (o il minore da Lei accompagnato) sta per sottoporsi viene eseguita con l’impiego di radiazioni ionizzanti (raggi X). Come è 

noto, i raggi X possono causare un danno biologico ai tessuti irradiati.

Tuttavia la quantità di raggi X attualmente impiegata nell’indagine e la qualità e la sicurezza delle apparecchiature, sottoposte a regolari controlli 

diagnostiche fornite dall’indagine. Per ogni ulteriore chiarimento il personale medico è a Sua disposizione per fornire adeguata spiegazione ad ogni 

dubbio o richiesta in merito.

Dichiaro di essere stato/a esaurientemente informato/a in merito all’esame radiologico da eseguire e ne autorizzo l’esecuzione con le modalità ritenute 

più adeguate dal medico Specialista Radiologo.

Il/la sottoscritto/a - pur esaurientemente informato/a sulle modalità operative e sulle eventuali conseguenze dell’esame cui intendeva sottoporsi 

(ovvero cui doveva essere sottoposto il minore), nonché delle possibili conseguenze negative derivanti dalla mancata esecuzione dell’esame stesso 

- dichiara il proprio libero dissenso all’esecuzione dell’esame richiesto, che pertanto NON viene eseguito.

Firma dell’assistito (maggiorenne)

Firma dell’assistito (maggiorenne)

Firma del Medico Radiologo

ovvero (in caso di minore):
Firma del Genitore/Legale rappresentante  

Per le donne:
- data delle ultime mestruazioni ..............................
- è in stato di gravidanza? 
  se si, in che mese si trova? ...................................

Firma del Medico Radiologo

ovvero (in caso di minore):
Firma del Genitore/Legale rappresentante

ESAMI SU SUPPORTO
(CD) PRECEDENTI
LASCIATI IN VISIONE

 SI         NO       

NOTA: In caso di esecuzione di MAMMOGRAFIA, la invitiamo a prendere visione della scheda informativa presente sul retro 
del presente modulo.
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FIRMA DELLA PAZIENTE

FIRMA DEL MEDICO

-
parsi di eventuali rischi e può tranquillamente sottoporsi all’indagine nei periodi di tempo che Le verranno consigliati.

inconveniente
, ovvero

qualche lesione dubbia.

Familiarità: è a conoscenza di parenti affetti da carcinoma mammario?

È in menopausa?

Sta eseguendo terapia ormonale sostitutiva?

di regola si risolvono spontaneamente in breve.
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