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TERMO DE CONSENTIMENTO EXAME DE RAIO-X COM CONTRASTE

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre o exame de imagem por Raio X, que utiliza
radiacdo ionizante para a obtencdo de imagens das estruturas internas do corpo, sendo
fundamental para o esclarecimento da hipdtese diagndstica relacionada ao meu estado de sadde.

Fui esclarecido(a) de que, para a adequada realizacdo do exame e para maior precisdo diagndstica,
serd necessaria a utilizacdo de meio de contraste, o qual podera ser administrado por via oral,
endovenosa ou outra via indicada, conforme o tipo de exame solicitado pelo médico responsavel.
Compreendo que o meio de contraste tem a finalidade de realcar tecidos e estruturas de interesse,
fornecendo informacdes diagndsticas mais detalhadas, e que a ndo utilizacdo do contraste podera
reduzir a acurdcia do exame, dificultando ou limitando o diagndstico de determinadas condi¢des
clinicas.

Fui informado(a) de que os meios de contraste sdao, em geral, seguros e bem tolerados, porém,
como qualquer medicamento, podem ocasionar reagdes adversas. As reagdes mais comuns sao
geralmente leves e transitérias, podendo incluir sensacdo de calor, gosto metdlico na boca,
nauseas, vomitos, dor de cabeca, tontura, coceira, congestao nasal, altera¢gbes na pele ou
desconforto no local da aplicagao.

Estou ciente de que reacdes alérgicas mais graves sdo raras, podendo envolver alteracdes
cardiovasculares, respiratérias ou renais, e que, muito raramente, podem ser fatais. Fui
esclarecido(a) ainda de que podem ocorrer reacdes tardias, geralmente cutaneas, e que, caso isso
ocorra, devo procurar o servigo onde o exame foi realizado ou um servico de urgéncia/emergéncia.
Declaro que informei previamente a equipe de salde sobre a existéncia de alergias conhecidas,
doencas pré-existentes, uso continuo de medicamentos, gestacdo ou suspeita de gravidez,
assumindo a responsabilidade pela veracidade dessas informacoes.

Tenho ciéncia de que posso retirar meu consentimento antes do inicio do exame, estando ciente
de que tal decisdo podera comprometer a realizacdao do procedimento e a definicdo diagndstica.
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Apds ter tido a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas, e estando plenamente
informado(a) sobre os beneficios, indicagdes e eventuais riscos relacionados ao uso do meio de
contraste, AUTORIZO, de forma livre e esclarecida, a realizacdo do exame de Raio X com utilizacdo
de meio de contraste, conforme indicagdo médica.
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Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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