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Ecografia con mezzo di contrasto

Il Suo medico curante ci ha richiesto I'esecuzione di una ecografia con mezzo di contrasto. Si tratta
di un esame ecografico che permette di approfondire la diagnostica ecografica tradizionale di parti-
colari patologie del fegato, della milza e dei reni. Vogliamo fornirLe alcune informazioni sul tipo di
esame e sulle possibili complicanze che nonostante tutte le precauzioni potrebbero intervenire.

Esecuzione dell’esame

Dapprima verra eseguita una ecografia tradizionale di base dell'addome. Quindi, attraverso una ve-
na del braccio o della mano, Le verra iniettata una sostanza composta da una soluzione di esafluo-
ruro di zolfo in soluzione fisiologica (mezzo di contrasto). L'iniezione del mezzo di contrasto potreb-
be dare una sensazione di calore o di prurito localizzato nella sede dell’iniezione. Questa sensazione
durera pochi secondi.

Nei successivi 15 minuti verranno eseguite diverse immagini ecografiche degli organi in esame.
Questa tecnica ci permette di ottenere immagini dei suoi organi importanti per la diagnosi.

L'intero esame dura in genere al massimo 15-30 minuti. Talora potrebbe essere necessaria la ripeti-
zione dell'iniezione del m.d.c.

Al termine, per motivi precauzionali, sara tenuto sotto osservazione dal personale sanitario per altri
30 minuti, in sala d’attesa o nel reparto di appartenenza.

Il mezzo di contrasto, essendo composto da microbolle di gas detto esafluoruro di zolfo, viene esa-
lato con la respirazione entro 12-15 minuti dall’iniezione.

Qualora dovesse accusare qualche disturbo durante o immediatamente dopo I'esecuzione
dell’esame, informi senza indugio il personale medico o tecnico di radiologia.

Possibili effetti collaterali e complicanze

Le complicazioni di una ecografia con mezzo di contrasto sono rare, ma possono insorgere
nonostante siano state prese tutte le precauzioni possibili. Sono comunque molto rare le situazioni
di pericolo per la vita in seguito all’esecuzione di questo esame; perlopiu le complicazioni si limitano
a modesti disturbi. Cosi & possibile, durante e dopo l'iniezione del mezzo di contrasto, il verificarsi di
eruzioni cutanee con prurito, nausea e vomito, cosi come in casi eccezionali danni cardiaci,
neurologici o shock anafilattico.

La preghiamo di voler comunicare al medico prima dell’esame la presenza di eventuali allergie a
mezzi di contrasto, farmaci, alimenti o altre sostanze.

Se soffre di malattie del sangue (alterazioni della coagulazione, tromboembolia), malattie
cardiovascolari, ipertensione non controllabile, insufficienza renale, epatica, respiratoria, asma
bronchiale, angina pectoris, oppure in caso di gravidanza La preghiamo di comunicarlo al medico
prima dell’'esame.

Prima dell’esame programmato, un medico del reparto di radiologia discutera ancora con Lei della
sua specifica situazione e delle problematiche collegate. Affinché I'esame possa essere eseguito Lei
dovra, dopo tale colloquio, fornire il suo consenso.

La preghiamo di non allarmarsi per queste informazioni sull'esame a cui verra sottoposto, ma
nell'interesse della tutela dei suoi diritti personali siamo tenuti ad informarLa sui possibili pericoli
dell’esame, al fine di un sempre migliore rapporto di fiducia tra paziente e medico.
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Da osservare con attenzione!

Assumere pasti leggeri il giorno prima dell’esame. Rimanere digiuno 3 ore prima dell’esame. Puo
assumere acqua o té ed eventuali medicine.

I pazienti esterni sono pregati di presentarsi puntualmente presso lo sportello dell’accettazione
del reparto di Radiologia.

In caso fosse impedito/a a presentarsi all'esame La preghiamo di disdire I'appuntamento in tempo
utile.

Da portare all’esame:

° tessera sanitaria

o impegnativa con indicazione dell’esame richiesto ed il preciso quesito clinico

° foglio informativo firmato

o eventuali radiografie/ecografie precedenti del tratto in esame in Suo possesso

Consenso informato
Da firmare dopo il colloquio informativo con il medico

Dichiaro di essere stato informato esaurientemente, in termini ed in modi a me comprensibili, sulla
indagine radiologica in oggetto. Ho potuto porre al medico le domande che ritenevo importanti, in
particolare per quanto riguarda rischi ed eventuali complicazioni in cui posso incorrere.

Mi & stato concesso un tempo ragionevole per la riflessione, in seguito alla quale dichiaro di
non avere ulteriori domande, di essere completamente d'accordo e consapevole della necessita
di questo esame per la mia salute e di sottopormi volontariamente all'indagine radiologica in og-

getto. :

[0 accetto I'indagine proposta O rifiuto I'indagine proposta

Data

Firma del Paziente Firma del Medico




