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Age:  

Procedure Date:  

Examination Proposed: 

 

 
I / We understand that ……………………..study 
involves exposure to X-rays. I / We have been 
explained by…………………………. about the 
possible hazardous effects of X-rays and its 
consequences.  

I / We consent to the above-mentioned study 
considering the potential benefits to my child as 
explained. 

 

 

Name of Parent / Guardian: 

Signature:  

Date 

 

 

 العمر: 
 

 تاريخ الفحص:
 

 الهدف من الفحص:
 

 

 

يتضمن  ..……………………أنا/ نحن نعلم أن فحص

 الأشعة مخاطر اتبتأثير التعرض للأشعة. أنا/نحن نعلم

 .. .…………………………عن طريق  وعواقبها

 

أعلاه والنظر  نحن نقر بالموافقة على الفحص المذكور/أنا 

 للفوائد الممكنة على طفلي كما هو موضح.

 

 

 

 

 اسم ولي الأمر:

 

 التوقيع

     

 التاريخ:

 

                            

 

INFORMED CONSENT FOR GENERAL X-RAY OR CT SCAN EXAMINATION FOR 
CHILDREN 

 للأطفال (CT) الموافقة على عمل فحص الأشعة السينية أو المقطعية بإقرار 


