
ALLEGATO 6 

CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DI: 
TAC CON ENTEROCLISI

L’esame verrà effettuato il giorno………………………………..……alle ore………………
Presentarsi muniti di IMPEGNATIVA
L’impegnativa deve contenere tutti i seguenti dati: codice regionale, indirizzo con 
C.A.P., età, data di nascita, ASL di appartenenza in lettere, l’eventuale esenzione ed 
il quesito clinico.
Portare in visione eventuali esami effettuati in precedenza
  
ESECUZIONE DELL’ESAME

La TAC con enteroclisi consiste nello studio dell’intestino mediante l’introduzione di una 
soluzione di metilcellulosa somministrata attraverso un sondino naso-duodenale, con 
estremità distale posizionata a livello del Treitz.
Per l’effettuazione della indagine richiesta è necessario essere a digiuno. Il/la paziente, è 
in decubito supino sul lettino porta pazienti della TAC. Per ridurre l’eventuale sensazione 
di fastidio e per migliorare la distensione delle pareti intestinali viene somministrato un 
farmaco antispastico per via im (BUSCOPAN)
Attraverso ago-cannula, per via endovenosa, per infusione o tramite iniettore automatico, 
viene somministrato mezzo di contrasto iodato non ionico: la quantità di m.d.c. iniettata 
varia in rapporto al quesito diagnostico e al distretto corporeo da esaminare. 
Successivamente, durante breve apnea, vengono acquisite immagini con modalità 
predefinite.

DOPO L’ESAME: non sono previste controindicazioni alla ripresa delle ordinarie attività.

EVENTI AVVERSI: può essere avvertita una transitoria sensazione di calore diffusa dopo 
l’iniezione. È possibile che durante o dopo la somministrazione di m.d.c. iodato si 
verifichino effetti indesiderati legati a reazioni allergiche immediate o ritardate. In rapporto 
al grado di severità le reazioni possono essere lievi (ad esempio :nausea, vomito, dolore 
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nella sede dell’iniezione etc.), moderate (ad esempio :dispnea, ipotensione, tachicardia 
etc.) o eccezionalmente a rischio vitale (ad esempio :gravi aritmie, broncospasmo severo, 
arresto cardio-respiratorio etc ). Le reazioni ritardate (da un’ora dall’iniezione fino ad un 
massimo di sette giorni) consistono più frequentemente in eruzioni cutanee, sindrome simil 
influenzale, disturbi gastrointestinali.

CONTROINDICAZIONI
• Gravidanza 
• Sospetta perforazione
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PREPARAZIONE

IL GIORNO PRECEDENTE L’ESAME

Ore 8:    colazione con caffè, latte o tè, succo di frutta, due fette di pane 
biscottato. Durante la colazione assumere 13 compresse di 
PURSENNID in una sola somministrazione.

Pranzo: normale ma senza scorie

Ore 17 : 1 confezione di 8 bustine di MACRO P disciolte ciascuna in 250 ml di 
per un totale di 2 litri.

  Bere tutto in un tempo massimo di 2 ore.

Cena:  digiuno o tazza di brodo vegetale colato.

IL GIORNO DELL’ESAME

 Se l’esame è effettuato al mattino: digiuno
 Se l’esame è effettuato al pomeriggio: il Paziente può assumere tè zuccherato 

fino alle ore 10.

Il/La sottoscritto ...................................................................................................................

DICHIARA

di  essere stato/a informato/a esaurientemente ed in modo comprensibile sull'indicazione clinica, l'utilità, le 
modalità di  realizzazione dell' esame radiologico da eseguire. Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di essere 
stato/a informato/a degli effetti collaterali, secondari e sulle possibili complicanze 
che possono derivare dall' esecuzione di tale indagine e di aver ricevuto risposta ai quesiti posti al medico. 
Dichiara infine di esprimere il proprio consenso alla effettuazione del clisma opaco a doppio 
contrasto. 

 
(Firma Paziente o del Tutore)     (Firma del Medico Radiologo)
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Roma, .......................
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