羅東聖母醫院影像醫學部

	各位受檢者及其家屬 您好：

1、 疑似懷孕或已知懷孕受檢者，經臨床主治醫師診斷，因病情需要，需接受X光攝影檢查時，請受檢者或其家屬攜此同意書予臨床主治醫師簽名後攜回影像醫學部，並與執行該X光檢查業務之醫事放射師及受檢者本人或其家屬，共同於此同意書完成簽名後，始可進行檢查。
2、 受檢者於接受該科放射線相關檢查或治療時，會接受到檢查或治療所需之輻射劑量，若需受檢者相關人員陪同檢查者，也會接受到檢查或治療時所產生之散射輻射劑量，對於檢查時所需之輻射相關之防護，本院將依原子能委員會所規定之防護標準實施，並提供適當防護設備予受檢者及陪同檢查者使用，特以書面告知。
羅東聖母醫院  輻射防護委員會敬啟
懷孕受檢者X光檢查同意書

	本人                ，身分證字號                ，因病情需要，於受孕期間，於本院提供適當輻射防護裝備之情況下，願意接受X光攝影檢查。
     主治醫師：                    日期：               
     立同意書人：                  日期：               

     與病人之關係（請圈選）：本人、配偶、子女、父、母、其他：        
     放射師簽名：                  日期：               


懷孕受檢者X光檢查說明及同意書
