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CONSENSO INFORMATO PER LE DONNE IN ETA’ FERTILE 
 

Die strahlungen können gefährlich, sein sind sie schwanger? Könnten sie es sein? Benachrichtigen sie den arzt. 
 

Les rayons X peuvent être dangereux, êtes-vous enceinte? Vous pouriez l’être? Informez-en le personel. 
 

Radiations may be dangerous, are you pregnant ? could you be? Inform the physician. 
 

Attenzione le radiazioni possono essere pericolose. Sei in gravidanza? Potresti esserlo? Avverti il personale sanitario. 
 

 
Le radiazioni ionizzanti (raggi o radiazioni X) possono causare delle alterazioni genetiche e/o cromosomiche, in modo 
particolare nelle cellule con spiccata attività di riproduzione. 
Le cellule embrionali (primi 3 mesi di gravidanza) e quelle fetali (dal 3° al 9° mese) in minor misura, sono cellule 
particolarmente sensibili alle radiazioni X. 
Pertanto tutte le persone di sesso femminile, in età fertile, sono particolarmente esposte a questo rischio, qualora siano 
sottoposte a radiografie o TC. 
Coloro che si sottopongono a questi tipi d'esame devono, nel loro interesse e in quello del nascituro, avvertire il personale 
sanitario prima dell'esecuzione dell'esame stesso, di un eventuale, sicuro o dubbio, stato di gravidanza. 
 
NB. Per i Pazienti minorenni o  non in grado di intendere e di volere il presente modulo deve essere compilato da chi esercita la 
potestà o dal tutore legale. 
 
 

CONSENSO 
 
La sottoscritta __________________________________________ nata il ____________________ 
 
Dichiara di essere stata informata dei possibili rischi conseguenti all'esposizione a radiazioni 
ionizzanti in gravidanza. 
 
Dichiara di NON ESSERE IN STATO DI GRAVIDANZA e pertanto ACCONSENTE 
all'esecuzione dell'esame radiologico. 
 
Firma della Paziente_________________________________________ Data ________________ 
 
 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ in qualità di: 
 
 O - esercente la potestà sul minore____________________________________ 
 
 O- tutore del Paziente______________________________________________ 
 
autorizza l’esecuzione dell’esame radiologico con le modalità ritenute più opportune dal medico specialista radiologo. 
 
 
Firma ________________________________________________________ Data ____________________________ 
 
          
         - JACARONI Centro Diagnostico srl - 


