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INFORMATIVA PER MAMMOGRAFIA E TOMOSINTESI 

 

CHE COSA È 

È un’indagine che utilizza radiazioni ionizzanti (Rx), a basso dosaggio per la diagnosi della patologia 

mammaria. 

Poiché si tratta di un esame che espone a radiazioni ionizzanti se ne deve evitare l’utilizzo in assenza di una 

specifica indicazione clinica. 

Nelle donne in età fertile si deve escludere una gravidanza in corso. Se ha dubbi sul Suo stato è pregata 

di segnalare al tecnico di radiologia prima di sottoporsi all’esame.  
 
 
 

A COSA SERVE 

È l’indagine di riferimento, nelle donne sopra i 40 anni, per la diagnosi precoce del cancro della mammella, 

anche di piccole dimensioni, ancora non palpabile (asintomatico). 
 
 
 
 

L’esame viene eseguito da un Tecnico Sanitario di Radiologia Medica (TSRM) appositamente formato; 

comporta una lenta e progressiva compressione del seno, talvolta può essere fastidioso, raramente doloroso. 

Si acquisiscono, generalmente, due radiogrammi con proiezioni differenti per ciascun lato. 

Presso il nostro centro utilizziamo un mammografo digitale diretto anche con funzionalità di Tomosintesi. 

La Tomosintesi (o mammografia 3D) è una recente innovazione tecnologica che analizza le mammelle in 

multipli strati sottili con ricostruzioni tridimensionali 3D, ne consegue un miglioramento dell’accuratezza 

diagnostica. 

Nella mammografia con Tomosintesi la dose di radiazioni somministrata al paziente risulta essere solo 

lievemente superiore alla mammografia tradizionale (2D) e comunque inferiore ai valori massimi consentiti 

dalla legge. 

 

 

 

COME SI EFFETTUA 



 

 

L’indagine non richiede alcuna preparazione e viene eseguita anche in presenza di protesi mammarie 

estetiche, pace maker e altri dispositivi medici con opportuni accorgimenti. È necessario  informare della 

loro presenza il TSRM che esegue l’esame. 

Occorre evitare di spalmarsi creme o borotalco il giorno dell’esame perché potrebbero creare artefatti sulle 

immagini. Si raccomanda di portare sempre le mammografie ed eventuali altri esami senologici 

precedentemente eseguiti. La prima mammografia è indicata intorno ai 40 anni (eventualmente prima, in 

caso d’indicazione clinica), successivamente va ripetuta con periodicità indicata dal medico radiologo. 

L’ecografia viene frequentemente utilizzata a completamento dell’indagine mammografica, a discrezione 

del medico radiologo. Preso atto delle informazioni fornite nel modulo di consenso il paziente può richiedere 

ulteriori spiegazioni al medico radiologo. 

 

 
 
 
 
 
 

PREPARAZIONE NECESSARIA - RACCOMANDAZIONI  



CONSENSO ALL’ESECUZIONE DI MAMMOGRAFIA E TOMOSINTESI 

 

 

La informiamo che il D.Lgs. 196/2003 prevede la tutela delle persone rispetto al trattamento dei dati personali. I 

dati raccolti hanno solo fine diagnostico, per adempiere a specifici compiti istituzionali connessi con l’attività 

clinica, vengono conservati nell’archivio radiologico e nel sistema informativo ospedaliero, vengono trattati 

solamente da personale autorizzato, vincolato dal segreto professionale e dal segreto d’ufficio. 

 

 

 

Io sottoscritta _________________________________________________ 
in stampatello 

 

consapevole che la Mammografia si effettua con impiego di raggi X, potenzialmente dannosi anche a basse dosi, 

dichiaro di accettare l’indagine. 

 

Rilascio il mio consenso 

    (firma del Paziente) 

 

______________________________ 

 

 

******************************************************************* 

 

Gentile Signora, se può escludere con certezza di essere in stato di gravidanza Le chiediamo di 

barrare la casella “NO” e apporre la Sua firma: 

 

 

STATO DI GRAVIDANZA? 
 

 

 

Aviano, lì _______________________ Firma ___________________________________ 

 

 

 

 

REVOCA DEL CONSENSO 

 

1) Io sottoscritto............................................................................................. 

 

dichiaro di volere revocare il consenso all’esecuzione di mammografia e tomosintesi 

 

2) Firma/e ________________________________________________________________ 

 

3) Data ______________________________ Firma del Medico________________________ 

 

 

 
[SEGRETERIA/R/CONSENSI INFORMATI/senologia/mammografia/tomo sintesi]   

SÌ NO

OO

O 


