
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  NUCLEAR	
  	
  EXAMINATION	
  FOR	
  WOMEN	
  

OF	
  CHILDBEARING	
  AGE	
  
 

FORM:	
  NM	
  1	
  
REV:	
  05-­‐13-­‐14	
  

	
  
Patient	
  Name:	
  	
  __________________________________________________	
  Date:	
  _________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
DOB:	
  _______________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Age:	
  ____________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MR#:	
  ____________________	
  
	
  
If	
  you	
  are	
  a	
  female	
  of	
  childbearing	
  age	
  (12-­‐50),	
  abdomen	
  and	
  pelvis	
  examinations	
  should	
  be	
  scheduled	
  
between	
  day	
  1	
  and	
  10	
  of	
  your	
  menstrual	
  cycle.	
  	
  Since	
  there	
  exists	
  potential	
  risk	
  of	
  radiation	
  to	
  the	
  fetus,	
  
it	
  is	
  important	
  to	
  us	
  in	
  determining	
  how	
  to	
  best	
  proceed	
  with	
  the	
  examination.	
  
	
  
If	
   it’s	
  been	
  more	
  than	
  ten	
  (10)	
  days	
  since	
  the	
  first	
  day	
  of	
  the	
  last	
  menstrual	
  cycle	
  and	
  you	
  are	
  sexually	
  
active,	
  you	
  could	
  be	
  pregnant	
  if:	
  
	
  
-­‐	
  You	
  are	
  not	
  using	
  any	
  form	
  of	
  birth	
  control	
  
	
  
-­‐	
  You	
  have	
  not	
  had	
  a	
  tubal	
  ligation	
  
	
  
-­‐	
  Your	
  partner	
  has	
  not	
  had	
  a	
  vasectomy	
  
	
  
These	
  precautions	
  are	
  taken	
  for	
  the	
  safety	
  of	
  our	
  patients	
  and	
  any	
  unsuspected	
  pregnancy.	
  
	
  
ARE	
  YOU	
  PREGNANT?	
  
� 	
   YES	
  
� 	
   MAYBE	
  OR	
  DON’T	
  KNOW	
  
	
   If	
  examination	
  is	
  considered	
  emergent	
  by	
  your	
  physician,	
  we	
  ask	
  that	
  you	
  have	
  a	
  	
  
	
   pregnancy	
  test.	
  
� 	
   NO	
  
	
  
ARE	
  YOU	
  BREAST	
  FEEDING?	
  
� 	
   YES	
  
� 	
   NO	
  
	
  
I	
   have	
   read	
   the	
   above,	
   understand	
   its	
   implications,	
   and	
   give	
   my	
   consent	
   to	
   proceed	
   with	
   the	
  
examination.	
  
	
  
	
  
Patient	
  Signature:	
  ______________________________________________	
   Date:	
  _____________	
  

Parent/Legal	
  Guardian:	
  _____________________________________________________________	
  

Witness:	
  _____________________________________________________	
   Date:	
  _____________	
  
 


