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STRUTTURA OPERATIVA DI RADIOLOGIA 
D i r e t t o r e :  d r .  L u c a  B a l e s t r e r i  
S e g r e t e r i a  d i r e t t o r e  0 4 3 4  –  6 5 9 5 7 0  
S e g r e t e r i a  a p p u n t a m e n t i  T a c  –  R i s o n a n z a  M a g n e t i c a  te l . :  0 4 3 4 - 6 5 9 6 5 0  d a l l e  1 3 : 0 0  a l l e  1 5 : 3 0  
F a x :  0 4 3 4  –  6 5 9 5 0 5  
e - m a i l :  r a d i o l o g i a @ c r o . i t 
 

CONSENSO ALLA PRESENZA DI ACCOMPAGNATORI IN SALA ESAMI 

 
 
 
 
 

Consenso del genitore/ accompagnatore ad assistere il paziente in sala esami durante l’esecuzione 

dell’indagine RM 

 
 
Il Medico Responsabile dell’esecuzione dell’esame valutato il rapporto rischio / beneficio relativamente alla 

necessità di evitare la sedazione o altre procedure di preparazione pre-esame del paziente da sottoporre 
ad esame RM, acconsente l’opportunità da parte dell’accompagnatore volontario di poter assistere il paziente 

durante l’esecuzione dell’esame all’interno della sala esami, al fine di tranquillizzare e mantenere fermo il 
paziente e di garantire pertanto la possibile esecuzione dell’indagine. 

 

 

 

Firma Medico Responsabile dell’esecuzione dell’esame RM Data 
 
 
 
 
 

L’accompagnatore, espletati gli accertamenti anamnestici del caso richiesti dal medico responsabile 
dell’esame diagnostico, e preso atto dell’opportunità di poter assistere il paziente onde evitare inopportune o 
non  possibili procedure di preparazione pre-esame sullo stesso, accetta di esporsi volontariamente ai rischi 

legati alla RM presenti durante l’esecuzione dell’esame (campi magnetici statici, variabili e radiofrequenze) a 
favore e beneficio del paziente assistito. 

 
Firma del genitore / accompagnatore volontario 
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