
 
 

SERVIZIO DIAGNOSTICA PER IMMAGINI  
 

REAZIONE AVVERSA AL MEZZO DI CONTRASTO 
 

                                                              Il MEDICO  CURANTE  

                                                                      ……………………………………………. 

 

IL SOTTOSCRITTO…………………………………………………………………………..CONFERMA 
DI AVER  EFFETTUATO LA SUDDETTA TERAPIA      SECONDO      LO SCHEMA RIPORTATO. 

                                                                                                           FIRMA DEL PAZIENTE 

                                                                 …………………………………………………….. 

  

IN RADIOLOGIA (PRESENTARSI IN ANTICIPO DI 45 MINUTI ) 

IL SOTTOSCRITTO MEDICO RADIOLOGO PRESO ATTO DELL’ EFFETTUAZIONE DELLA 
TERAPIA PREVENTIVA SOPRA RIPORTATA, PROCEDE ALL’INIEZIONE DI  “ 
CLORFENIRAMINA ( TRIMETON) 10 MG , 30 MINUTI PRIMA DELL’ESAME , SOMMINISTRATO 
I.M. 

 

FIRMA DEL MEDICO RADIOLOGO 

…………………………………………………………………. 

 

Gentile signore, gentile signora, 
  
Qualora dall’anamnesi risultino precedenti reazioni avverse dopo l’utilizzo di mezzi di contrasto, o in caso 

di diatesi allergica in  paziente con manifestazione  di asma, laringospasmo o orticaria, il suo MEDICO 
CURANTE deve preventivamente consultarsi con il MEDICO RADIOLOGO per valutare se esistano 
metodiche diagnostiche alternative e meno rischiose. 

Successivamente, nel caso si decida di procedere all’indagine, dovrà essere attuata e attestata la 
seguente profilassi: 

 
A DOMICILIO O IN REPARTO : 
 
PREDNISONE (DELTACORTENE FORTE ) 50mg per os (2 cp)  ogni 6 ORE INIZIANDO 18 ORE PRIMA 
DELL’ESAME ASSOCIATO A   PROTETTORE GASTRICO. 
 
□ somministrazione         prima dose alle ore …………… …………………… 
 
□ somministrazione  
 

seconda  dose alle ore ……………………………. 

□ somministrazione  
 

 terza  dose alle ore ……………………………….. 
 
 


