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Modulo per la richiesta di esami con mezzo di contrato (m.d.c.) organo-iodato per via iniettiva
(Attenzione: in mancanza di una corretta compilazione |'esame non potra essere effettuato)

DA COMPILARSI DA PARTE DEL MEDICO CURANTE O SPECIALISTA RICHIEDENTE
DATI PAZIENTE: COBNOME...cc.iervirveeeeeercienens NOME.cvveeerreeeereeerieens Nato/a ilinmaemsmsie Peso (Kg......)
QUESIEO ClINICO. eeictrreeeieiecereee st e e etee e e e e st e e s sereesabe s s s s s a e e s e s b st sr s e bt

Indagine richiesta

1) DATI ANAMNESTICI

- allergie note al m.d.c. o ad altre sostanze NO S|
- insufficienza renale grave NO N
- insufficienza epatica grave NO Sl
- insufficienza cardio-vascolare grave NO S
- anamnesi per mieloma, m. di Waldenstrom NO Sl

- terapia in atto con farmaci potenzialmente nefrotossici (diuretici, beta-bloccanti, FANS, aminoglicosidi)
NO |

N.B.: se Sl evitarne |'assunzione nelle 24 ore precedenti I'esame.

- terapia in atto con metformina NO S

N.B.: i pazienti diabetici che assumono metformina devono sospenderne |'assunzione 48 ore prima dell'esame,
dopo aver consultato il medico curante o lo specialista diabetologo, che provvedera a sostituirla con altro
prodotto antidiabetico, e riprenderla dopo almeno 48 ore dall'esame, dopo aver verificato che i parametri di
funzionalita renale (creatininemia in particolare) non si siano modificati in senso patologico.

2) CREATININEMIA: valore mg/dL............ data di esecuzione................ (non anteriore a 60 gg)

.......................................................................

(timbro e firma del medico richiedente)
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Attenzione: esibire il referto laboratoristico al medico radiologo all'atto dell'indagine contrastografica.

Se il valore della creatininemia & oltre il limite superiore, il dosaggio deve essere ripetuto entro i sette giorni
antecedenti la data dell'esame e reso disponibile al medico radiologo.

A) Creatinininemia < 1,3 mg/dL: nessuna preparazione specifica, assunzione di liquidi a volonta (1/2 litro prima
dell'esame e 2 litri nelle 24 ore succesive).

B) Creatininemia compresa fra 1,3 e 1,8 mg/dL:

- se clearance > 60 ml/min-->idratazione per os (1/2 litro d'acqua prima dell'esame e 2 litri nelle 24 ore
successive).

- se clearance compresa fra 60 e 30 ml/min-->idratazione come sopra + N-acetilcisteina (Fluimucil) 600
mg 2 bustine/die per due giorni, antecedente e successivo all'esame (24 e 12 ore prima dell'esame, 12 e 24 ore
dopo l'esame).

- se clearance < 30 ml/min--> I'esame con mdc & controindicato e sara effettuato solo dopo valutazione
nefrologica.

C) Creatininemia > 1,8 mg/dL: I'esame & controindicato e sara effettuato solo dopo valutazione nefrologica.
3) PER LE DONNE IN ETA' FERTILE
- gravidanza presuntaoinatto NO S| firma della paziente.........cccceeeevrrecenrennenn.

In caso di ALLERGIE al mdc, a farmaci o ad altre sostanze eseguire la seguente preparazione farmacologica
desensibilizzante (dopo aver informato il medico curante): 13, 7 ed 1 ora prima dell'esame assumere
prednisone 50 mg (Deltacortene 2 cpr da 25 mg), 1 ora prima 1 fiala intramuscolo di Trimeton (la fiala, a
discrezione del paziente, potra essere fornita e sommistrata in Radiologia dal personale infermieristico).

Si consiglia di venire accompagnati per I'effetto sedativo dei farmaci con conseguenti rischi correlati alla guida.
pag p

N.B.: & opportuna la preventiva consulenza anestesiologica in caso di accertate allergie gravi, in particolare allo
iodio.

Il giorno dell'esame necessario il DIGIUNO a cibi solidi nelle 6 ore precedenti, ad esclusione dei farmaci
abitualmente assunti, si potra bere solo acqua o the.

Portare sempre:

- impegnativa del medico curante (compilata in ogni sua parte) con l'indicazione del quesito diagnostico.
- tessera sanitaria.

- carta d'identita in corso di validita.

Siraccomanda di portare in visione eventuali altri esami precedenti (TC, RM, PET, Ecografie, Radiografie,
indagini endoscopiche, lettere/cartellini di dimissioni, copie di cartelle cliniche).

SEDE LEGALE E DIREZIONE GENERALE ina 2 di2
via Miglietta, 5 - 73100 LECCE Pagina 2 d
C.F e P.IVA 04008300750

https://www.sanita.puglia.it/web/asl|-lecce

EGIONE
UGLIA



