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PROMEMORIA PRENOTAZIONE TC ASLCN 2  
 

Ci si dovrà presentare munito/a di:  

 

RICHIESTA DEL MEDICO  
 

CONSENSO INFORMATO FIRMATO DAL MEDICO RICHIEDENTE  

 
ESAMI DEL SANGUE RECENTI 

o Creatinina 
o eGFR  ……………………(da eseguire solo in caso di valore alterato della creatinemia) 
 

Protocolli di preparazione all’esecuzione di TC con  contrasto:  
  

PROTOCOLLO DI PREMEDICAZIONE  IN CASO DI ALLERGIA  
 

o ASSUMERE (previa prescrizione del medico di base o richiedente): 
- 2 Compresse di PREDNISOLONE (25 mg) 2 ore prima 
- 1 Compressa di RANITIDINA (300 mg) 2 ore prima 

   

o EFFETTUARE: 
 

  - 1 Fiala di TRIMETON (10 mg) 1 ora prima  alle ore __:__ 
 
                                                                     Protocollo concordato con il Serv izio di Allergologia dell’ ASL CN2        

  
PROTOCOLLO DI PREMEDICAZIONE PER  INSUFFICIENZA REN ALE  
 

o ASSUMERE (previa prescrizione del medico di base o richiedente): 
- 1 compressa di ACETILCISTEINA (600 mg) ogni 12 ore 

� il giorno prima,  
� il giorno dell’esame  
� il giorno dopo 

 
                                                                         Protocollo concordato con il Servizio di Nefrologia dell’ASL CN2 

 
 DICHIARO DI AVER EFFETTUATO LA PREMEDICAZIONE SECO NDO LO SCHEMA EVIDENZIATO 

 
FIRMA: _______________________________________ 
 

 

NOTE:   SI PREGA DI PORTARE TUTTA LA DOCUMENTAZIONE INERENT E LA PATOLOGIA  

 
 
 
 
PORTARE 1 BOTTIGLIA DI ACQUA NON GASATA DA 1,5 LITR I 
 
 


