TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA REALIZAGCAO DE EXAME DE

HOSPITAL IMAGEM EM GESTANTE OU COM SUSPEITA DE GESTACAO

PUC-CAMPINAS
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Eu Dr. , autorizo

a realizacao do exame de { ) Raio-x simples; { ) Raio-x contrastado;
( ) Tomografia; ( ) Mamografia;, ( ) Ressonancia Magnética da paciente

, conforme pedido em

anexo, mesmo a paciente estando gestante ou com suspeita de gestacao por
considerar que o beneficio do exame é superior ao risco da paciente ser submetida
a exposicao a radiacao ionizante (raio-x, mamografia e tomografia

computadorizada) ou campo eletromagnético (ressonancia magnética).

Campinas, de de

Assinatura e Carimbo do Medico solicitante
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