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EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD EN UNA TC EN CASO DE EMBARAZO

Nombre del paciente: ____________________________________

Fecha: _______________________

Fecha de nacimiento: __________________
    Médico remitente: ____________________________________
ESTE FORMULARIO DEBERÁ SER LLENADO POR TODAS LAS MUJERES ENTRE 11 Y 50 AÑOS DE EDAD O LLENARSE EN NOMBRE DE ELLAS

La radiación usada en las radiografías y en las tomografías computarizadas (TC) puede ser perjudicial para los fetos. Para ayudar a prevenir la radiación accidental de un embarazo no reconocido, y de conformidad con las normas nacionales, requerimos la siguiente información de las pacientes que estén en edad de procrear. Si cualquier parte de la siguiente información fuera indicativa incluso de la más remota posibilidad de un embarazo, se pedirá a su médico remitente que ordene una prueba del embarazo, ya sea en orina o en suero, antes de realizar cualquier prueba por imágenes.

Haga favor de responder las siguientes preguntas:

1. ¿Está usted embarazada o es posible que pudiera estar embarazada?

Sí   o    No     No está segura

2. ¿Está amamantando (dando el pecho) actualmente?



Sí   o    No

3. Método anticonceptivo: __________________________________________

**Si usted no está utilizando actualmente un método anticonceptivo, ¿ha tenido actividad sexual desde su último período menstrual que pudiera ponerla en riesgo de embarazo?**

Sí   o    No

¿Cuál fue el primer día de su último período menstrual (LMP, siglas en inglés)? _________________________
Yo, (pacienta o parte responsable) ______________________________ he sido informada completamente sobre los riesgos implicados en la radiación de un embarazo en el primer trimestre, y asumo la responsabilidad de cualquier consecuencia que surja de los procedimientos que estoy a punto de tener. Además, no haré responsable al Servicio de Pruebas por Imágenes de la Central Dupage (Central Dupage), a los empleados de las instalaciones y/o a la Asociación de Radiólogos Estadounidenses (American Radiologist Association) por cualquier posible daño causado a mi feto o a mí misma.
___________________________________

___________________________________

_______________

Nombre impreso del paciente


Firma del paciente o de la parte responsable

Fecha

o de la parte responsable
___________________________________

___________________________________

_______________

Nombre impreso del testigo


Firma del testigo




Fecha

