
TERMO DE CONSENTIMENTO DE REALIZAÇÃO DE EXAME 
DE RADIOGRAFIA EM PACIENTES GESTANTES

Eu,_______________________________________________________________________________
consisto na realização do procedimento RX_______________________________________   
na paciente __________________________________________________________________

O exame radiológico em pacientes gestantes está sempre contra indicado, salvo em situações 
especiais, em virtude dos riscos da radiação ionizante sobre a saúde do feto.

Entendi claramente as explanações quanto ao risco da realização de radiografia no estado de 
gravidez, bem como as possíveis complicações inerentes aos efeitos da radiação.

Passo Fundo, ______ de _______________________ de 20 ______.

Identificação do Paciente:

Assinatura do paciente ou responsável

RG do paciente ou responsável

Grau de parentesco


