ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на проведение лучевой диагностики (рентгенография, маммография, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография), в том числе с использованием контрастного вещества

Я, __________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
«____» ___________ _________ года рождения, зарегистрированный по адресу: ________________________________________________
 (дата рождения гражданина либо законного представителя)
____________________________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу: ______________________________________________________________________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении _________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)
«____» ___________ _________ года рождения, проживающего по адресу: _____________________________________________________
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
____________________________________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
получаю лечение (обследование) в медицинском центре «Университетская клиника» общества с ограниченной ответственностью «Эвентус» (далее – Клиника) в консультативно-диагностическом отделении с дневным стационаром.
добровольно даю свое согласие на проведение мне (представляемому) следующего исследования: 

(название медицинского вмешательства)
и прошу персонал медицинского учреждения о ее проведении.
Мне разъяснены содержание и последовательность диагностического исследования. Я получил(а) информацию о стоимости предстоящего обследования, о правилах ее оплаты и документах, подтверждающих этот факт.
Мне разъяснено, и я осознал(а), что проводимое лечение (исследование, манипуляция) не гарантирует достижение 100% результата и что при оказании медицинских услуг и после них, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения.
Я согласен(а) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Клиника не несет ответственности за их возникновение.
Я доверяю врачу и сотрудникам Клиники проведение испрошенного мной исследования.
Я информирован(а) об альтернативных методах диагностики и преимуществах лучевой диагностики перед ними.
Мне разъяснено, что в ходе выполнения исследования может возникнуть необходимость в расширении обследования и/или внутривенном введении контрастного вещества. Я доверяю врачу принять соответствующее решение и выполнить действия, которые он сочтет необходимыми для верификации диагноза. В случае моего отказа врачи Клиники не несут ответственности за достоверность результата исследования.
Мне известно о возможных нежелательных реакциях организма на введение контрастного вещества, о его побочном действии, времени выведения из организма.
Я заявляю, что изложил врачу все известные мне данные о состояние своего здоровья, наличии беременности, в том числе
предполагаемой, проведенных мне оперативных вмешательствах и отсутствие в организме металлических объектов, что зафиксировано в заполненной анкете, а также сообщил достоверные сведения о предыдущем прохождении аналогичных обследований.
Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие по проведению лучевой
диагностики в соответствии Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Содержание настоящего документа мной прочитано и разъяснено мне медицинскими работниками, оно мне полностью понятно, что я и удостоверяю своей подписью.
Всю ответственность за несоответствие сведений, которые я должен сообщить в настоящем документе и (или) анкете перед проведением исследования, принимаю на себя.
	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)



«____» ___________ _________ года


продолжение на обороте



оборотная сторона информированного добровольного согласия на оперативное вмешательство, в том числе переливание крови и ее компонентов
Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители (родители, усыновители, опекуны или попечители) с указанием Ф.И.О., паспортных данных, родственных отношений после сообщения им сведений о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.
При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум в составе не менее трех врачей, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача медицинского центра, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача и законных представителей.
В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум в составе не менее трех врачей, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача медицинского центра, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время – ответственного дежурного врача.


Консилиум врачей в составе:
	должность
	ФИО полностью
	подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



«____» ___________ _________ года

Лечащий (дежурный) врач:
____________________________________________ /__________________________________________/

«____» ___________ _________ года

Отметка об уведомлении главного врача медицинского центра:
Главный врач:
____________________________________________ /__________________________________________/

«____» ___________ _________ года
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