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CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DI TOMOGRAFIA 
ASSIALE COMPUTERIZZATA (TAC) 

 
 
La Tomografia assiale computerizzata (TAC) è un’indagine che utilizza radiazioni ionizzanti (raggi X) per 
studiare diverse strutture anatomiche di tutto il corpo. Questo esame espone il paziente a radiazioni, per cui va 
eseguito solo in presenza di una motivazione clinica specifica. 
Le donne che intendono sottoporsi a questa tipologia di indagine diagnostica devono escludere gravidanze in 
corso. L’esame non è doloroso né fastidioso. Il paziente sarà posizionato sul lettino dell’apparecchio che scorre 
attraverso un anello (chiamato gantry).  
 
L’esame effettuato potrà portare ad una diagnosi, ad un sospetto diagnostico, alla richiesta di ulteriori 
approfondimenti e/o controlli.  
 

ACQUISIZIONE DEL CONSENSO INFORMATO E CONSAPEVOLE 
ALL’ESECUZIONE DI TAC 

 
Io sottoscritto/a _____________________________________  nato/a a ______________________________ 

Il _________________  residente in _______________________ Via ________________________________ 

* padre/madre del minore: __________________________________________________________________ 

* in qualità di tutore legale di: _______________________________________________________________ 

 

Informato/a e consapevole: 

 

- che la TAC richiesta dal medico di fiducia è l’esame più appropriato; 

- di aver ricevuto, compreso e recepito le informazioni ed i chiarimenti che mi sono stati dati;  

 

 

ACCETTO                                      NON ACCETTO  

 

Di essere sottoposto alla TAC proposta 

 

 

Data ____/_____/_____                                         Firma __________________________________________ 

 
 

IN QUANTO DONNA IN ETÀ FERTILE DICHIARO DI NON ESSERE IN STATO DI 
GRAVIDANZA CERTA O PRESUNTA  

 
Data ____/_____/_____                                         Firma __________________________________________ 

 
Firma del Medico Radiologo ____________________________________ 


