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CONSENSO INFORMATO – ESAMI RADIOLOGICI 

 
Il Sottoscritto/a _______________________________________________________ 
 
nato/a il __________________________ a _________________________________ 
 
residente a ___________________________________________________________ 
 
in via _______________________________________________________________ 
 

INFORMIAMO CHE: 
 

L’indagine alla quale lei è in procinto di sottoporsi viene eseguita con l’impiego di radiazioni 
ionizzanti (raggi X). Come risaputo i raggi X possono cagionare un danno biologico ai tessuti 
irradiati. 
Tuttavia la quantità di raggi attualmente impiegati nell’indagine e la qualità e la sicurezza delle 
apparecchiature, sottoposte a periodici controlli, fanno si che la probabilità di danno sia 
assolutamente trascurabile in confronto al beneficio ottenuto dal paziente grazie alle informazioni 
diagnostiche fornite dall’indagine. 
 

ACCETTA 
   di sottoporsi 
 
 
   di sottoporre il/la figlio/a minorenne ______________________________________ 
 
Alle indagini prescritte, comportanti l’esposizione a radiazioni ionizzanti. 
 
PAZIENTI DONNE 
La sottoscritta dichiara inoltre di aver preso visione dell’allegato integrativo per indagini 
senologiche “A/mammografia – Tomosintesi” esposto e a disposizione del Tecnico di Radiologia e 
del Medico Radiologo. 
 
POTENZIALITA’ DI GRAVIDANZA 
 
  DI NON essere in presunto o accertato  stato di gravidanza. 
 
GRAVIDANZA IN CORSO 
 
Di essere stata informata della necessità e dell’utilità dell’accertamento radiologico proposto, di 
aver ben compreso i rischi connessi per l’embrione o per il feto, di accettare le indagini radiologiche 
qui descritte: _____________________________________________________________________ 
 
Noventa Vicentina, __________________ 
 
il Tecnico ______________________                               il Paziente ____________________ 
 
 

 

 

 


