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Generalita pz, data esecuzione e tipo esame §sibple, posizionare etichetta adesiva)

L’esame deve essere eseguito con introduzione endoa di mezzo di contrasto a base di microbolle.
[I/La paziente @ Stato/a dal DI ..........c.oo i e et e e e e e , ampiamente
ed esaurientemente informato/a sui rischi relaiiesecuzione dell’esame in oggetto in rapportasd di mezzo

di contrasto a base di microbolle.

| mezzi di contrasto a base di microbolle attualieem disposizione sono prodotti estremamente S&wsono stat
somministrati a milioni di pazienti, ma occasionafite possono dare dei problemi.

| tipi di reazioni che si manifestano in casi spiicasono:

1) Reazioni lievi, vertigini, parestesie, sensagidncalore, rash cutanei, malessere aspecifieeg ldispnea.

2) Reazioni medie, che possono necessitare diidenagdica, come ipotensione, sudori freddi, pruiiema diffuso ¢
periorale. La probabilita che reazioni lievi o meedi verifichino é circa di 1/1000 pazienti (0,) %
3) Reazioni severe: queste reazioni richiedongtanmedica e possono portare al ricovero. Compmemdad esempid
difficolta respiratorie gravi, broncospasmo, ipaiene, battiti cardiaci irregolari, annebbiamentdlal coscienza. L
probabilita che si verifichi una reazione di quegto € di circa 8/100000 pazienti (0.0086 %).

Assai raramente, come succede con molti farmawzzi di contrasto possono causare il decesso;

la probabilita che cid avvenga non e stata calaplatasi riportati sono del tutto sporadici e@na verificati in pazient

con gravi alterazioni coronariche o grave instébitiardiaca.

ATTO DI CONSENSO
Essendo stato/a informato/a dei rischi connessisatuzione dell’esame in oggetto, essendo stdtdisfatta ogni mia
ulteriore richiesta di informazione ed avendo avltempo necessario a riflettere:
ACCONSENTO
ad essere sottoposto/a a tale procedura ecogcaificta tecnica che il radiologo riterra pit oppagun relazione al mio

caso clinico.
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