Приложение № ____ к договору на оказание платных медицинских услуг 

№____ от «____» _______ ______ года

(разработано на основе Приложения N 2к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г. № 1177н, в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»)

Информированное согласие пациента на медицинское вмешательство –
рентгенологическое обследование
Я, _______________________________________________________________________________________, дата рождения «_____» _______________ ________ года, 
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных


	граждан: Я, паспорт:
	
	, выдан:
	
	

	являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица,


	признанного недееспособным:
	
	

	
	(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
	


добровольно даю информированное добровольное согласие на рентгенологическое обследование, а также на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н.
 
Даю согласие на оказание медицинского вмешательства в ООО «ПАРАЦЕЛЬС СТОМА», в условиях кабинета рентгена. 
Стоимость услуги соответствует Прейскуранту Исполнителя и составляет___________________рублей.

 
До момента начала оказания услуги, мне разъяснено и мною осознано следующее:

 
Мне разъяснена информация о конкретном медицинском работнике (враче), предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу от имени Исполнителя (его профессиональном образовании и квалификации)

 
Я согласен (а) с тем, что используемая технология оказания данного вида платных медицинских услуг не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана качественно и с соблюдением всех необходимых требований, Исполнитель не несет ответственности за их возникновение.

 
Я осознаю и понимаю, что для получения наилучших результатов проводимой процедуры я должен (на) соблюдать все назначения, рекомендации и советы врача (как устные, так и письменные). Я подтверждаю, что меня уведомили о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) врачей, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на моем состоянии здоровья.

 
Я понимаю, что для достижения необходимого результата, возможно,  потребуется неоднократные проведение данного вида процедуры (медицинского вмешательства). Мне известно, что 100%-ной гарантии хороших результатов лечения, в целом, дано быть не может.

 
До моего сведения доведено, что данный вид платных медицинских услуг не связан с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность в нем не является абсолютной.

 
Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предлагаемым планом лечения, сроками и стоимостью оказания медицинских услуг, рисками, исходами, условиями гарантии и сроками службы, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) отказаться от лечения, поставив свою подпись в конце документа. Доктор поставил мне (моему представляемому) следующий диагноз: _________________________________________________________________ 

(заполняется врачом)
 
Я соглашаюсь с тем, что мне будет проведено рентгенологическое обследование.

 
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути обследования:

- Назначение пациенту обязательного и дополнительного медицинского рентгенологического обследования зубочелюстной системы осуществляет врач-стоматолог по клиническим показаниям. 

- Право на принятие решения о проведении рентгенологического обследования имеет пациент или его законный представитель. Пациент может отказаться от рентгенологического обследования.
- При отказе от проведения необходимых рентгенологических обследований, врач-стоматолог не сможет провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения. 
- Противопоказаниями для рентгенологического обследования являются: 

беременность на протяжении всего срока (при этом 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; 

работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений). 

- Назначение рентгенологических исследований детям до 15 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей.

 
Я обязуюсь известить лечащего врача о наличии вышеперечисленных противопоказаний (пп. 2.4. и 2.5.) до проведения рентгенологического обследования. 

 
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях рентгенологического обследования: 
- рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, сертифицированной аппаратуры, которая дает минимальную, практически безопасную дозу облучения и снижает до минимума риск возможных последствий;

- персонал будет соблюдать контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением мне индивидуальных средств защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологических обследований (Лист  вклеивается в медицинскую карту).

 
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях обследования и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения.

 

Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.


 
Я разрешаю\не разрешаю (ненужное вычеркнуть) использовать информацию о заболевании в научных целях, использовать эти сведения в учебном процессе, для публикации в научной литературе при условии ________________________________________________________


 
Я принимаю решение приступить к обследованию на предложенных условиях. 

Подпись потребителя: _____________________/ ______________________________/
«___» ___________ 20__г.
                                                                                     (подпись)                                                             (ФИО полностью)

Подпись врача: _______________________ / ______________________________ /
«___» ___________ 20__г.
                                                         (подпись)                                                             (расшифровка подписи)

