
 
 
 
 
Il paziente deve presentarsi il giorno ………………………… ALLE ORE …..……. 
 
1) Dieci minuti prima dell’orario fissato per le pratiche burocratiche 
 

2) Portare esami precedenti o relativi ad eventuali patologie. 

 

3) Chiedere al curante per l’eventuale sospensione della terapia (se in 
atto) prima della prova da sforzo 

 
4) La durata dell’esame è di 15 minuti quindi si avverte il paziente che se 

dovesse arrivare in ritardo non sarà possibile eseguire l’esame per quel 
giorno e dovrà presentarsi in altra data con una nuova impegnativa. 

 
5) Non spalmare crème o oli sul petto e, SE UOMO, dovrà provvedere  

a depilare il petto PRIMA dell’esame. 
 
6) Indossare la tuta da ginnastica, scarpe comode (senza tacchi) 
 
 

 
CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE  

DELL’ ELETTROCARDIOGRAMMA SOTTO SFORZO 
 
Io Sottoscritto/a………………………………………………………………..  
Acconsento ad essere sottoposto all’esame allo scopo di definire la natura dei disturbi cardiaci da 
me accusati, di accertare lo stato del sistema cardiovascolare e di decidere sull’ulteriore iter 
clinico e terapeutico grazie alle specifiche cognizioni che derivano da questa indagine. Sono stato 
informato circa le modalità di esecuzione della prova e messo al corrente che l’esame consiste in 
uno sforzo fisico praticato su una cyclette, sino al raggiungimento di specifici risultati, a meno che 
io desideri l’interruzione della prova per sopraggiunta stanchezza muscolare o per altri motivi. 
Durante la stessa verrà registrato continuamente l’ecg e, ad intervalli, verrà misurata la pressione 
arteriosa.  
Sono stato messo al corrente:  

 Dei disturbi che eventualmente potranno insorgere durante l’esame (dolore al petto, 
difficoltà respiratorie, palpitazioni, senso di mancamento)

 Della necessità di avvertire tempestivamente il personale medico ed infermieristico non 
appena tali sintomi dovessero manifestarsi.

 Dei rischi insiti nell’esame, pur se prescritta e condotta secondo arte e le più moderne 
conoscenze mediche

 Delle eventuali alternative diagnostiche
 Del diritto di ritirare il mio consenso in qualsiasi momento senza alcuna spiegazione 

Sono stato informato che la non esecuzione dell’indagine implica:
 Una incompletezza dell’iter diagnostico
 Una carente formulazione della diagnosi finale
 L’impossibilità di stabilire una corretta terapia, con tutto ciò che ne deriva 

Sono sempre disponibili le apparecchiature necessarie e personale addestrato per fronteggiare 
qualsiasi urgenza o emergenza. 
Ho letto e compreso quanto sopra ed ho ottenuto risposta ad ogni richiesta di chiarimento. 

 
Firma del paziente………………………………………………… 
(del genitore o tutore per paziente minore) 
 

Firma del Cardiologo………………………………………………… 

 
Elenco dei farmaci eventualmente in uso:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………  
………………………… 
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