
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА

охраны здоровья граждан В Российской {Dедерачии от 21.11.201l г. Ль 323-Фз

Я, ,соглашаюсь с тем, что в процессе

Диагнoстики'ЗyбoBиoкpyжаюЩиxтканей'хиpypГиЧеских
операций9 ортопедического и ортодонтического лечения, рентгенологическое обследование

булет проведеIIо по показаниям, которые определиТ и обоснуеТ мне врач-стоматолог. Мне

сообщена, разьяснепа и понятIIа следующая информация о сути данного обследования:

- рентгенологическое обследование проводится на сертифицированной, исправной

рентгенологической установке с цифровым датчиком, что минимизиРУеТо создает безопасную

лозу облучения;
-Персонал во время проведения реIIтгеIIовского обследования булет выполнять все

требования по соблюдению мер радиациопной безопасности, с применением для меня
индивид.чальньж средств защиты;
-ffоза облучения булет записана в листе учета дозовых нагрузок. Щанный лист будет

храниться в моей амбулаторной карте.
_Рентгенологическое обследование детям проводится с согласия их родителеЙ или опекуноВ;
Мне сообщены противопоказания к рентгенологическому обследованиЮ:

- Беременность в течение всего срока. У беременных женщин рентгенологическое обследование
проводится только по жизненным показаниям.

- Ранее проводимая лучевая нагрузка при рентгенологическом обследовании, при лучевом
лечении. О данных проведенных обследованиях, лечении я должен (на) сообщить врачу до
начала обследования, лечения.

_ Мое длительное нахождение в зонах с повышенным радиационпым фоном.
- Щругие заболевания, о которых предупреждали врачи Других специальностей и когда

рентгенологическое обследование требует согласования с данными специалистами.
- Мне сообщенО, что если потребуется специальное рентгенологическое обследование
(панорамный снимок, компьютерная томография, другое)о то мне придется данное обследование

пройти в другом лечебном учреждении по направлению клиники.
- Я знаю, что перед йаждым рентгенологическом обследованием должен (на) залать врачу

интересующие меня вопросы по даЕному обслелованию и сообщить о состоянии cвoel,o

здоровья.
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным докумеIIтом, имеющим юридическую

силу и являющимся неотъемлемой частью .щоговора и медицинской карты Пациента. Я
соглашаюсь с условиями, информацией указанной в данном документе

Подпись пациента flaTa


