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Allegare copia fronte/retro del documento d’identita del paziente.

cognome	 nome

nato/a	 prov	 il	 /	 /	

codice fiscale 	 doc. identità tipo	 n. 	

rilasciato da 	 in data	

tel	 email

dat i  del paz iente cod. paziente
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Allegare copia fronte/retro del documento d’identita del rappresentante legale.

cognome	 nome

nato/a	 prov	 il	 /	 /	

codice fiscale 	 doc. identità tipo	 n. 	

rilasciato da 	 in data	

tel	 email

dat i  del rappresentante legale

[  ] tutore del paziente inabilitato          [  ] amministratore di sostegno          [  ] genitore del paziente minore1

1 in caso di sottoscrizione di uno solo degli esercenti la potestà genitoriale, è necessario allegare autodichiarazione relativamente alla indisponibilità dell’altro genitore 
ed all’esercizio della potestà genitoriale. in caso di esercizio della potestà genitoriale disgiunto sarà indispensabile la sottoscrizione di entrambi gli esercenti la potestà 
genitoriale ovvero di procura notarile dell’esercente la potestà genitoriale che non sottoscrive ovvero di dichiarazione con la quale si attribuisce la facoltà di sotto-
scrivere il consenso all’altro genitore, munita di dichiarazione d’autenticità della firma.

Le informazioni sul suo stato di salute, richieste nel presente questionario, servono per 
accertare l’assenza di controindicazioni all’esame, in modo da garantire che l’indagine 
diagnostica endoscopica si possa svolgere nelle migliori condizioni di sicurezza e al fine di 
ottenere delle informazioni diagnostiche il più accurate possibile.

Il presente documento è disponibile sul sito web: www.studioecorad.it
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Le raccomandiamo di rispondere al questionario con la massima attenzione. In caso di dubbi o domande, la preghiamo 
di rivolgersi al suo medico curante o al personale del Servizio di Radiologia, i medici e gli operatori saranno a sua 
completa disposizione per ogni chiarimento.
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Per quale motivo (sospetto diagnostico) si sottopone all’esame?

Da chi è stato richiesto?

Soffre o ha mai sofferto di allergie e/o intolleranze a farmaci o altre sostanze? 		  SI 	 NO 

Se si, quali e che tipo di reazione ha avuto?

Ha mai subito interventi chirurgici?  		  SI 	 NO 

Se si, specificare distretto anatomico e anno dell’intervento:

In caso di interventi all’Addome, potrebbe specificare se:

È stato sottoposto ad interventi di ernia della parete addominale o canali inguinali? 		  SI 	 NO

È stata impiantata retina? 		  SI 	 NO

È stato sottoposto ad interventi al colon? 		  SI 	 NO 

Per poter sottoporsi all’indagine diagnostica, dall’intervento devono essere trascorsi almeno 8/9 mesi.

È portatore di stomia? 		  SI 	 NO

È stato ricanalizzato? 		  SI 	 NO

Soffre, ha mai sofferto o è a conoscenza di avere familiarità per neoplasie colon-retto? 	 SI 	 NO

Grado di parentela:

Soffre di Diverticolite o Diverticolosi? 		  SI 	 NO
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Il paziente si sottopone a dialisi? 		  SI 	 NO

Soffre di Diabete? 		  SI 	 NO 

Se si, monitorare regolarmente la glicemia nei giorni precedenti all’esame. Durante la preparazione, lassativi e dieta 
potrebbero tendere ad abbassarla ulteriormente.

Sta effettuando un trattamento con farmaci anticoagulanti o antiaggreganti?		  SI 	 NO

È un paziente oncologico? 		  SI 	 NO  

Se si, potrebbe indicare il tipo di diagnosi?

A quale terapia si è sottoposto?   [  ] Chirurgica   [  ] Chemioterapia   [  ] Radioterapia  

Attualmente è sottoposto a Chemioterapia o Radioterapia?  		  SI 	 NO 

Da quanto tempo ha terminato ogni terapia?  Numero     [  ] giorni   [  ] mesi   [  ] anni

Assume alcool o droghe?		  SI 	 NO

Soffre o ha mai sofferto di:   [  ] Claustrofobia   [  ] Epilessia   [  ] Obesità 		  SI 	 NO

Il presente documento è disponibile sul sito web: www.studioecorad.it
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La paziente dichiara di:	 [  ] non essere in stato di gravidanza	 [  ] essere in stato di gravidanza2
	 [  ] stare allattando al seno	 [  ] portare dispositivi intrauterini

	 [  ] non essere certa del proprio stato di gravidanza2

solo per donne in età fert ile Dichiarazione di stato di gravidanza certa o presunta

2 necessita di consulto medico

I pazienti che rispondono positivamente ad una o più domande del presente questionario, prima di sottoporsi all’esame, 
devono richiedere un parere al proprio medico curante e/o allo specialista radiologo.

Desideriamo rammentarle che tutte le informazioni da Lei forniteci verranno trattate in maniera strettamente confidenziale, 
nel pieno rispetto del D. Lgs. 196/2003 (di seguito “Codice Privacy”) e dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (di 
seguito “GDPR 2016/679) e nelle modalità indicate nella nostra Informativa Privacy che le è stata fornita unitamente alla 
dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali e sensibili.

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver letto attentamente e compreso le domande contenute nel presente 

questionario e di aver fornito coscenziosamente tutte le informazioni richieste, al fine di poter essere 

sottoposto all’esame diagnostico.

data   /  /   ora 
firma del paziente o del rappresentante legale


