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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

	Procedimento: Exame Radiográfico em Gestante



	Identificação do Paciente (“Paciente”)


	Nome:
	__________________________________________________________

	Data de Nascimento:
	____/_____/________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________




	Identificação do Responsável (“Responsável”): (No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado):


	Nome do Responsável:
	__________________________________________________________

	Endereço:
	__________________________________________________________

	Telefone:
	__________________________________________________________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________




Declaro que estou no ________º mês de gravidez, ou (      ) em suspeita de gravidez e autorizo o SADT (Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico) do Hospital Orizonti a realizar o exame de _________________________ ___________________________ , com as devidas proteções, protocolo de segurança e uso de avental plumbífero na região da barriga caso seja possível. 
O Hospital Orizonti adota medidas efetivas de proteção radiológica e possui equipamentos modernos, regularmente calibrados e aferidos, visando à segurança à gestante e ao feto. Estou ciente de que este exame é realizado durante minha gestação por ser de extrema necessidade para meu diagnóstico, conforme pedido em anexo, por considerar que o benefício do exame é superior ao risco de ser submetida a exposição à radiação ionizante (Raio-X, mamografia e tomografia computadorizada) ou campo eletromagnético (ressonância magnética).
Os riscos durante a gravidez de se realizar exames com radiação ionizante e/ou campo magnético são raros mas não são nulos, como aborto espontâneo, má formação, defeitos congênitos, restrição do crescimento fetal, salientando-se contudo que a dose de radiação utilizada nos exames é muito menor do que a necessária para causar danos ao feto e que o exame da gestante será realizado com o protocolo de menor dose possível.

[bookmark: docs-internal-guid-02f3d35c-7fff-bb33-be]Por tal razão e nestas condições, CONSINTO que se realize o exame proposto.




Belo Horizonte, MG, [___/____/____][__:__]


	
Assinatura do Paciente: __________________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________


	
(No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado)

Assinatura do Responsável Legal:___________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________





	[bookmark: _Hlk85722115]Autorizo o corpo clínico (médicos) da Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Instituto Orizonti a acessar meus exames com o objetivo de fornecer laudo comparativo/ evolutivo.

Instituição: ____________________________________________________________________________
Login: ________________________________________________________________________________
Senha: ________________________________________________________________________________









______________________________________
Assinatura do Técnico de Radiologia e/ou Enfermagem
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