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POLIAMBULATORIO SPECIALISTICO Via Campo Minore - 8721 BELVEDERE Mmo CS8

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - FISIOTERAPIA fisiomedicai2@e4aliberoit

www. centrofisiomedical.com O @985 82908 @ 379 1286636

N.

I
CONTRASTO

Il giorno dell'esame il paziente deve:
1. presentarsi a digiuno da almeno 2 ore

2. portare gli esami preliminari richiesti:
Creatinina

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

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

e 1l 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 |1l 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



