Appendix  P
إقرار

أقر أنا /

أن آخذ جميع الاحتياطات لمنع الحمل خلال الفترة شهر قبل بدء العلاج وأثناء العلاج، ولمدة شهرين  بعد انتهاء العلاج بدواء الروآكيوتين (ROACCUTANE).

وأقر بأنني على علم ودراية تامة بما قد ينتج عنه من أعراض جانبية وتشوهات للجنين إذا حدث حمل خلال الفترة المذكورة أعلاه.

وهذا إقرار منى بذلك.

                                                                        المقر بما فيه

                                                                       إقرار الزوج
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