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CONTRASTO
Il giorno dell'esame il paziente deve:
1. presentarsi a digiuno da almeno 6 ore

2. portare gli esami preliminari richiesti
Creatinina
Glicemia
Esame Urine
Ricerca Proteina di Bence Jones
Elettrocardiogramma (solo nei pazienti cardiopatici).

3. il Modulo di richiesta compilato e firmato dal medico curante.

4. portare le FOTOCOPIE di eventuali esami precedenti inerenti la TC da
eseguire (ecografie, RM, TC, radiografie e cartelle cliniche):

Per gli esami di:

TC ADDOME SUPERIORE
TC ADDOME INFERIORE
TC ADDOME COMPLETO
TC AORTA ADDOMINALE

oltre le precedenti indicazioni bisogna bere una bottiglia da 1,5 Lt di acqua
naturale (non gassata, non effervescente) 2 ore prima dell’esecuzione
dell’esame

E’ consentita una normale idratazione con acqua naturale. Non devono essere sospese
eventualiterapie farmacologiche e, in particolare, quelle abituali per la "pressione alta"
o il diabete.

Terapia con Metformina
e [a sospensione del farmaco 48 ore prima e dopo I’esame deve avvenire
esclusivamente previa valutazione e autorizzazione del proprio medico curante



IN CASO DI PAZIENTE ALLERGICO A FARMACI E/O STORIA DI ASMA IN ATTO,
SEGUIRE LA PROFILASSI FARMACOLOGICA, NELI’ALLEGATO 1.

e Il giorno prima dell’esame:

h. 8.00 1 CPR PREDNISONE (Deltacortene) 25 mg oppure 1 CPR METILPREDNISOLONE
(Medrol) 16 mg

h. 8.00 1 CPR OMEPRAZOLO 20 mg

h. 20.00 1 CPR PREDNISONE (Deltacortene) 25 mg oppure 1 CPR METILPREDNISOLONE
(Medrol) 16 mg

h. 20.00 1 CPR CETIRIZINA 10 mg

e Il giorno dell’esame:

h. 8.00 1 CPR OMEPRAZOLO 20 mg

2(DUE) ORE PRIMA DELL’ESAME: 1 CPR PREDNISONE (Deltacortene) 25 mg oppure 1
CPR METILPREDNISOLONE (Medrol) 16 mg

2(DUE) ORE PRIMA DELL’ESAME 1 CPR CETIRIZINA 10 mg



