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ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
Я, ______________________________________________________________________________________,    
(Ф.И.О. пациента полностью)
в соответствии со  статьями 20-23 Федерального закона  от 21.11.2011 года №323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации" даю добровольное информированное согласие в отношении себя / другого лица ______________________________________________________________, законным представителем которого я являюсь на основании ______________________________________________
на выполнение медицинскими работниками ООО «Панорама Мед» рентгенологического обследования.
Я проинформирован(а) о том, что: 
- Рентгенологическое исследование проводится с использованием ионизирующего излучения, которое оказывает негативное воздействие на ткани человеческого организма.
-   Рентгенологическое обследование назначается врачом при наличии клинических показаний. 
- Пациент (либо его законный представитель) имеет право  как на принятие решения о проведении рентгенологического обследования, так и на отказ от проведения рентгенологического обследования.
- В определенных случаях (подвижность пациента во время процедуры, большая масса тела, некорректное срабатывание аппаратуры) возможно получение рентгеновского снимка неудовлетворительного качества. В таком случае может потребоваться повторное выполнение исследования.
- Выполнение рентгенологических исследований детям до 14 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей.
- Противопоказаниями для рентгенологического обследования являются: 
беременность на протяжении всего срока (рентгенологические обследования выполняются только по жизненным показаниям); 
отягощенный анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение пациенту курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний - менее чем за шесть месяцев до настоящего времени); 
выполнение других рентгенологических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; 
Я обязуюсь известить лечащего врача, а также врача-рентгенолога о наличии вышеперечисленных противопоказаний  до проведения рентгенологического обследования. 
 
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях рентгенологического обследования: 
- рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, сертифицированной аппаратуры, которая использует минимальную дозу облучения и снижает риск возможных негативных последствий;
- персонал ООО «Панорама Мед» соблюдает меры радиационной безопасности с предоставлением мне индивидуальных средств защиты; 
- доза облучения во время выполнения исследования будет зарегистрирована в листе учета дозовых нагрузок;
- мне будет сообщена информация о полученной дозе облучения и мерах, которые необходимо соблюдать, чтобы исключить отрицательные последствия во время и после рентгенологического обследования. 
Также я в доступной форме я проинформирован(а) об альтернативных методах исследования, а именно:  компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковое обследование; а так же о возможностях, ограничениях и недостатках данных методов
Я подтверждаю, что все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы и разъяснения врача мною поняты, возможный риск предстоящей манипуляции мною осознан. 
Я также осознаю, что абсолютная достоверность результатов медицинского исследования не может быть гарантирована, несмотря на все добросовестно предпринятые персоналом ООО «Панорама Мед» меры для качественного и квалифицированного обследования. 
Я проинформирован(а), что могу в письменной форме отказаться от обследования и лечения в любой момент, даже после подписания информированного согласия.
Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен(а) с ними. 
Пациент _____________________________/________________________________________________
                                                                            (Подпись, Ф.И.О. полностью)
Врач ________________________/__________________________________________________
Дата ____ __________________ 202__
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