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Casa di Cura Privata “Città di Bra” Via Montenero 1 – 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542 
 

Documento di proprietà della Casa di Cura “Città di Bra” – Clinica Privata Accreditata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 
 
Paziente _______________________________________________ data di nascita _____________________ 

 

Le predette metodiche neuro fisiopatologiche vengono utilizzate per coadiuvare gli specialisti 

nell’individuazione di deficit correlati a patologie che coinvolgono il Sistema Nervoso Periferico NPS e/o   

Centrale SNC. 

 

Tali metodiche per tanto si inseriscono in un percorso clinico e diagnostico specifico che può portare 

al’’individuazione di una patologia definita. 

 

L’esame esclusivo in sé per tanto no ha assolutezza diagnostica e può essere inficiato da condizioni 

ambientali e/o personali. Si raccomanda di farlo visionare sempre al medico proscrittore che potrà poi 

fare una sintesi dei vari risultati ottenuti nel corso delle altre indagini. 

 

L’esame è modestamente cruento. L’E M G si esegue con ago e serve a valutare l’attività muscolare. 

L’esame è sconsigliato a persone che usano anticoagulanti, emofilici, ago fobici, portatori di Pace Maker 

e comunque in tutti quei casi in cui è sconsigliato l’uso di aghi e stimolatori elettrici. Si sconsiglia di 

eseguire dosaggio di indici muscolari dopo l’esame perché’ potrebbero essere inficiati. 

 

Il medico operatore specialista in neurologia, fisiatria o in neuro fisiopatologia si riserva di modificare lo 

schema proposto dalla prescrizione medica qualora lo ritenesse opportuno in relazione ai dati che si 

presenteranno durante l’esame, nel rispetto comunque delle richieste e delle linee tracciate dal medico 

proscrittore. 

 

Ho letto e compreso le caratteristiche dell’esame che eseguirò.  

Autorizzo per tanto il medico a procedere con l’esecuzione dell’esame prescrittomi. 

 

 

Data _____________________ 

 

 

Firma del Paziente o di chi ne fa le veci _________________________________________________________ 

 

Firma del Medico _________________________________________ 

REVOCA DEL CONSENSO RILASCIATO IN DATA ___________________ 
 
Firma del Paziente/Tutore Legale__________________________________________________ 

 


