ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на  проведение медицинского рентгенологического обследования
Я, _____________________________________________________________________________________, находясь в ООО «Корунд» проинформирован(а) о необходимости Рентгенологического обследования.
Настоящим   подтверждаю, что в соответствии  со статьей 20 Закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в соответствии с моей волей, я проинформирован(а) о предстоящем  обследовании  и  согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения, а именно о нижеследующем:
1. Мне в доступной для меня форме даны разъяснения о целях, методах рентгенологического исследования, связанном с ними риске, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах обследования. 
2.  Назначение обязательного и дополнительного медицинского рентгенологического обследования .
3. Право на принятие решения о проведении рентгенологического обследования имеет пациент или его законный представитель. Пациент может отказаться от рентгенологического обследования.                 
4. При отказе проведения необходимых ренгенологических обследований, врач  не сможет провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения.
5. При получении рентгенограммы неудовлетворительного качества необходимо повторное выполнение рентгеновского снимка (в случаях: движения пациента во время процедуры, не сработал должным образом аппарат и т.д.)
6. Противопоказаниями для рентгенологического обследования являются:
Беременность на протяжении всего срока (при этом рентгенологические обследования выполняются только по строгим клиническим показаниям);
7. Назначение рентгенологических исследований детям до 14 лет осуществляется только по  строгим клиническим показаниям, с согласия законных представителей.
8.  Я обязуюсь известить лечащего врача, а также рентгенлаборанта о наличии вышеперечисленных противопоказаний (пп.6) до проведения рентгенологического обследования.
9. Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях рентгенологического обследования:
-  рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, сертифицированной аппаратуры (дентальный рентгеновский аппарат, радиовизиограф), которая дает минимальную, практически безопасную дозу облучения и снижает до минимума риск возможных последствий;
-  будут получены качественные рентгеновские снимки;
-  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);
-  в обязательном порядке мне будет сообщена информация о полученной дозе облучения и мерах, которые необходимо соблюдать, чтобы исключить отрицательные последствия во время и после рентгенологического обследования.
10. Мне были объяснены возможные исходы и альтернативы предложенного рентгенологического обследования.     
11. Против  записи  рентгеновских снимков, полученных при рентгенологическом обследовании на информационные носители и демонстрации лицам с медицинским образованием исключительно в медицинских целях с учетом сохранения врачебной тайны не возражаю. 
 Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю согласие на обследование и лечение в предложенном объёме.
Пациент ___________________(_________________) «_____»_________________20____г
