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	TEST DA SFORZO AL CICLOERGOMETRO
INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE



Gentile Sig./Sig.ra Cognome ________________________ Nome ________________________,
è stato ritenuto opportuno sottoporLa a un test da sforzo, durante il quale il Suo apparato cardiovascolare sarà sottoposto a un carico fisico controllato. L’esame ha lo scopo di approfondire le possibili cause dei disturbi da Lei riferiti, valutare la funzionalità del cuore e dell’apparato circolatorio, misurare la Sua capacità di tollerare lo sforzo e stabilire se siano necessarie ulteriori indagini o terapie cardiologiche.
Il test verrà eseguito utilizzando un cicloergometro. Durante la prova saranno monitorati continuamente l’elettrocardiogramma e la pressione arteriosa e saranno valutati gli eventuali sintomi che dovessero comparire. L’esame sarà condotto da personale qualificato, in un ambulatorio dotato di apparecchiature per il monitoraggio e il soccorso, al fine di ridurre al minimo i rischi associati a questo tipo di prova cardiovascolare.
Indicazioni per la preparazione all’esame:
1. È consigliabile non mangiare nelle 2 ore immediatamente precedenti l’esame. Prima di tale intervallo, è possibile consumare una colazione o un pasto leggero.
2. Il digiuno non riguarda i farmaci che assume abitualmente: continui ad assumerli, salvo diversa indicazione del Cardiologo.
3. Indossi abiti leggeri e comodi, adatti a svolgere attività fisica.
4. Durante la prova Le sarà richiesto di impegnarsi fisicamente al massimo delle Sue possibilità. Lo sforzo interesserà soprattutto gli arti inferiori.
5. Comunichi tempestivamente al personale qualsiasi sintomo, non appena dovesse avvertirlo.
Può scegliere liberamente se sottoporsi al test e ha diritto di rifiutarlo o di interromperlo in qualsiasi momento.
Se le informazioni fornite non fossero sufficientemente chiare, il personale è a Sua disposizione per ulteriori spiegazioni.
	Trento, lì ____ / ____ / ________



	CONSENSO INFORMATO
AL TEST DA SFORZO CON CICLOERGOMETRO




Gentile Sig./Sig.ra Cognome ________________________ Nome ________________________,
DATA DI NASCITA  ____ / ____ / ________
DICHIARO DI AVER RICEVUTO ADEGUATE INFORMAZIONI, VERBALI E SCRITTE, IN MERITO A:
1. SCOPO E MODALITÀ DI ESECUZIONE DEL TEST
2. POSSIBILI RISCHI, ANCHE RARI, CONNESSI ALL’ESAME
3. PRECAUZIONI ADOTTATE PER LA MIA SICUREZZA
DICHIARO DI ACCETTARE LIBERAMENTE DI SOTTOPORMI AL TEST, CONSAPEVOLE CHE L’ESAME È FINALIZZATO A VALUTARE LA FUNZIONALITÀ DEL MIO APPARATO CARDIOVASCOLARE E L’EVENTUALE NECESSITÀ DI ULTERIORI INDAGINI, ANCHE PIÙ COMPLESSE, CHE POTREBBERO ESSERE IMPORTANTI PER PREVENIRE EVENTI FUTURI E MIGLIORARE LA QUALITÀ DELLA MIA VITA.

	Firma del Paziente
(Firma del Genitore/Delegato per i minorenni)

____________________________
	Firma del Medico

____________________________

	
	Firma dell’assistente

____________________________


Trento, lì ____ / ____ / ________
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