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SCHEDA PER PRENOTAZIONE
ESAMI AMBULATORIALI Cine

RM Cuore

Per la prenotazione della prestazione & necessaria, al fine di valutare la corretta indicazione
all’esecuzione della “Cine RM Cuore” a Lei richiesta ¢ OBBLIGATORIA la compilazione
COMPLETA del seguente modulo da parte del Medico Specialista richiedente e/o del Medico
di Medicina Generale, da allegare all’impegnativa dematerializzata correttamente
compilata (vedi codice CUR della Cine RM Cuore nella Tabella 1])”.

Verra successivamente contattato telefonicamente/per email per la comunicazione della data di
esaine.

INFORMAZIONI ANAGRAFICHE

Cognome ¢ Nome

Data di nascita

Codice Fiscale

Sesso Maschio O Femmina O Altro 0

Indirizzo di Residenza

Numero di telefono

Indirizzo e-mail

INFORMAZIONI CLINICHE

Altezza (em)

Peso (kg)

Allergie a farmaci (1) NO o SIno

(in particolare mezzi di

contrasto a base di (SPECIfICAre)icsiiiiniisissarisissnisnsnnens

..........................................................
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Terapie farmacologiche in
atto

ECG*

Frequenza Cardiaca [............bpm| Ritmo sinusale o FA 0 Bloceo di Branca

Altro..... R PP e e ot e Y

sEssssEEsssasessmAmTmans

Dispositivi Elettrostimolatori
2
Cardiaci ( “Davlce”)( )

O Nessuno o Pacemaker o Defibrillatore
0 Resincronizzatore (CRT) 0 Loop recorder 0 Alfro................ R
(se presente, indicare se si dispone di adeguata documentazione comprovante
compatibilita del dispositivo con esposizione a scanner RM: o 85I o NO)

(se portatore in precedenza e poi rimosso, indicare se si dispone di
documentazione comprovante estrazione completa di tutte le componenti del
device: o0 81 o NO)

Presenza di altri dispositivi
con elementi elettromagnetici

(&)

0 Impianti cocleari o Pompe di infusione farmaci o
Elettrostimolatori spinali 0 Clips vascolari ferromagnetiche o
Schegge, corpi estranei e frammenti metallici
o Filtri, stent e spirali endovascolari (se entro 6 settimane dall’impianto)

B A e L e G R bR

0 Nessuno

. (4
Claustrofobia Q)

oSl o NO

Indicazione Clinica
all’esame

EEETESEBEIIEII B ARY

Codice identificativo
dell’indicazione clinica

(OBBLIGATORIO)

o Cardiopatia Ischemica

O Malattia infiammatorie del cuore e del pericardio
o Cardiomiopatia

o Valvulopatia

o Cardiopatia congenita

o Massa cardiaca o paracardiaca

o Cardiotossicita

Ecocardiogramma¥*

Eseguito in data /I (ultimo eseguito)
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Ulteriori precedenti esami O Cine RM Cuore (eseguita in data [ )
diagnostici utili alla con i seguenti rilievi
comprensione | e SRR R R T R N Y SR SR RS o AR
dell’indicazione clinica | = e AR A R AR M T A v B S S R
m|
D --------------- R R R R R R R R R R R A R R R L R deddsdasdnandamad
o R P e e e R
O R Y S SaRsEsssEssEssEE NN RS NARETERITITIETIETLIRS
O e EEAsEIS IS NSRS E R My
Medico richiedente o Cardiologo
o Radiologo
o Cardiochirurgo
o Altro (specificare)

* Elettrocardiogramma (ECG) e Ecocardiogramma sono da ritenersi esami
INDISPENSABILI precedentemente all’esecuzione dell’esame di Cine RM Cuore.

(1) Nel caso di storia di reazioni allergiche a farmaci, in particolare al mezzo di contrasto
paramagnetici, si raccomanda di contattare preliminarmente il centro diagnostico per valutare

eventuale predisposizione di terapia desensibilizzante, in accordo ai protocolli previsti dal centro.
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(2) In caso di paziente portatore di device elettrostimolatore cardiaco ¢ FONDAMENTALE
contattare preliminarmente e con congruo anticipo il presidio diagnostico, al fine di esibire
opportuna documentazione di accompagnamento del dispositivo, valutare effettiva compatibilita del
sistema device con 1’apparecchiatura RM (“MR-conditional™) e organizzare adeguata pianificazione
degli interventi necessari per una scansione in condizioni di sicurezza (disponibilita strumenti
monitoraggio ECG, disponibilita di personale specializzato per programmazione del dispositivo in
opportuna modalitd e controllo a termine procedura, adeguata conoscenza di raccomandazioni

specifiche per scansione RM del dispositivo)

(3) La presenza di altri dispositivi con elementi elettromagnetici pud rappresentare una
controindicazione all’esecuzione dell’esame e pertanto deve essere valutata dal medico responsabile
dell’esame, in relazione al dispositivo impiantato, alla sua compatibilita con sistemi RM
(etichettatura “MR safe” o “MR conditional”) e specifica indicazione clinica. Si raccomanda di
contattare preliminarmente e con congruo anticipo il presidio diagnostico, per una valutazione

di compatibilita.

(4) Ove il paziente abbia una storia di crisi di claustrofobia o soffra di disturbo d’ansia o
attacchi di panico in occasione di permanenza in luoghi chiusi, si raccomanda di contattare
preliminarmente e con congruo anticipo il presidio diagnostico, per una valutazione di

compatibilita,

Firma e timbro OBBLIGATORI del Medico Richiedente




