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FORMULARIO DE
AUTORIZACION DE
EMBARAZO

Para minimizar la posibilidad de irradiar un embarazo no reconocido, requerimos la siguiente informacién de pacientes
mujeres que ya han empezado a mestruar.

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:

1, Tiene o ha tenido una histerectomia o ya pasé por la menopausia? SI NO si puso
“Si” ya no necesita completar las preguntas 2 y 3.

2 ¢ Estd embarazada ahora o cree que podria estarlo? Por favor indique SI  NO vy notifique
a nuestro personal inmediatamente.

3, Por favor indique la fecha del primer dia de su Gltimo periodo menstrual:

Segun mi mejor conocimiento no estoy embarazada y al firmar este formulario, doy mi concentimiento para que
se realice mi procedimiento de radiologia segln lo prescrito por mi médico, con el conocimiento de los posibles
efectos nocivos de un embarazo existente.

Firma: Fecha:

Testigo: Fecha:
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