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CONSENSO INFORMATO ALLA ESECUZIONE DI TEST DA SFORZO

lo sottoscritto/a dichiaro che mi & stato comunicato dal Dott. ..., che per
approfondire e completare gli elementi utili alla diagnosi della patologia cardiaca della quale soffro o in
previsione di una mia attivita sportiva & opportuno determinare la mia risposta cardiovascolare all’esercizio
previsto dalle buone pratiche mediche, consistente nella continua registrazione dell’elettrocardiogramma,
mentre eseguo uno sforzo controllato con graduale, incremento dello sforzo sino ad esaurimento muscolare.
pedalando su una speciale cyclette.

Le informazioni ottenute sul mio apparato cardiovascolare saranno d’aiuto al medico per ottenere una
diagnosi dei sintomi da me accusati, valutare la gravita della malattia, controllare I'efficacia della terapia o
conoscere il grado di allenamento fisico in previsione dell’inizio di attivita sportiva.

Prima di iniziare 'esame ho avuto un colloquio con il Medico Cardiologo che ha accertato che non
sussistono controindicazioni all’esecuzione del test.

Durante 'esame l'elettrocardiogramma e la pressione arteriosa saranno costantemente monitorati.

Dovro avvertire il medico dell’eventuale comparsa di disturbi, particolare affaticamento, mancanza di respiro
o dolore toracico.

Sono stato/a inoltre informato/a che possono verificarsi durante 'esame anormalita della pressione arteriosa
e del ritmo cardiaco, e raramente infarto cardiaco e morte (0.01 %).

Le apparecchiature ed i farmaci necessari con personale esperto saranno prontamente disponibili.

Ho letto e compreso i rischi ed i benefici illustrati dal medico cardiologo ed ho ottenuto soddisfacente
risposta ad ogni mia domanda.

In piena coscienza,

O non acconsento O acconsento,

a sottopormi a Test da Sforzo al cicloergometro.

Data......ccoooiiiii
Firma Paziente Firma Medico Cardiologo
REVOCA AL CONSENSO
(/18 SOTEOSCITEEO/@ wvvevieieieeee ettt ettt et st st st e e asa s eae s dichiara di voler REVOCARE il consenso e
non procedere all’esecuzione dell’esame.
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