L TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

RADIOLOGIA Unimed 4

Araraquara

Eu, abaixo assino, declaro ter sido informado de que as substancias existentes nos meios de contrastes radiologicos,
podem determinar, desde reacdes leves urticariformes e nauseas, até reacbes mais severas como edema de laringe,
espasmo bronquio e parada cardio - respiratoria. Adicionalmente fui informado que, devido aos grandes volumes
injetados de meio de contraste (principalmente em tomografia computadorizada), ha possibilidade de reacdes
inflamatérias ao longo das veias utilizadas, assim como de ocasionais extravasamentos.

Declaro, outrossim, que de forma voluntaria, face a necessidades diagnosticas do meu estado clinico.

() AUTORIZO a realizacao.

() NAO AUTORIZO a realizacdo, estando ciente dos riscos decorrentes desta decisdo.
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