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INFORMATIVA ALLA SOMMINISTRAZIONE DI PREPARATI FARMACEUTICI E ALL'IMPIEGO DI BOBINE 
ENDOCAVITARIE 

 
L. 22.12.2017 N. 219, DLGS 101/2018; REGOLAMENTO UE 2016/679 (GDPR); D.LGS.196/2003 

 

A seconda dell'esame richiesto di Risonanza MagneƟca è possibile sia necessaria ai fini diagnosƟci la somministrazione 

di:  

 Soluzioni/gel per via reƩale o vaginale (es. nelle defecoRM, studio pavimento pelvico, studio di patologia della 

cavità uterina e/o vaginale). 

 Prodoƫ farmaceuƟci per via endovenosa ipotonizzanƟ (es. Buscopan nello studio della pelvi) o diureƟci (es. Lasix 

nelle uroRM). 

 AnsioliƟci (es. Tavor, Xanax, Lexotan, Valium, Ansiolin, Control, En, Rivotril, Lorans, Diazepam, Alprazolam, 

Lorazepam) per impedire aƩacchi di panico o staƟ d'ansia gravi che inficerebbero l'indagine. 

 

In alcuni casi è prevista l'introduzione nel corpo di bobine endocavitarie. Ogni eventuale ulteriore chiarimento in merito 

ai rischi/benefici legaƟ al Ɵpo di procedura, di preparazione o alla somministrazione di soluzioni/gel o preparaƟ 

farmaceuƟci o sedaƟvi può essere richiesto al Medico radiologo Responsabile della esecuzione dell'esame RM. 

 

CONSENSO INFORMATO ALLA SOMMINISTRAZIONE DI PREPARATI FARMACEUTICI ED  

ALL'IMPIEGO DI BOBINE ENDOCAVITARIE 

 

Il paziente dichiara di essere stato adeguatamente informata/o sui rischi legaƟ alla somministrazione di soluzioni/gel  

o preparaƟ farmaceuƟci: 

 per via orale, per via reƩale o per via intramuscolare 

 introduzione di bobine endocavitarie. 

 

Pertanto reso/a edoƩo/a dal Medico Radiologo (DoƩ ………………………………………….) di…………………………………………… 

dei rischi correlaƟ e del beneficio diagnosƟco della prestazione diagnosƟca della valutazione dei benefici diagnosƟci e 

dei rischi correlaƟ, ne acconsente la somministrazione e l'uƟlizzo. 

 

Presenza di interprete: 

(generalità) ............................................................  Firma................................................................... 

 

Data___/___/___ Firma del paziente ................................................................................................. 

Data___/___/___ Firma dell'esercente la patria potestà/tutore ........................................................ 

Data___/___/___ Firma del Medico Radiologo che raccoglie il consenso .......................................... 

  



2 
 

 

 

REVOCA CONSENSO 

 

Data___/___/___ Firma del paziente ................................................................................................. 

Data___/___/___ Firma dell'esercente la patria potestà/tutore ........................................................ 

 

Il Medico radiologo responsabile della prestazione diagnosƟca prende aƩo del ripensamento / rifiuto / 

rinuncia del paziente della procedura inizialmente accordata 

 

Data___/___/___ Firma del Medico Radiologo ……………………………………............................................ 

 


