ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, ______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, или законного представителя)
«___» _____________________ _______ г. рождения, 
(дата рождения пациента, или законного представителя)
зарегистрированный по адресу: ________________________________________________
(адрес регистрации пациента, одного из его родителей или иного законного представителя)
даю письменное информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 
 А06.07.012 Рентгенограмма (радиовизиография) зуба
 А06.03.002 Конусно-лучевая компьютерная томография
(наименование медицинской услуги в соответствии с номенклатурой медицинских услуг)
 в ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.»
Врач-специалист, определенный для проведения медицинского вмешательства
_________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии), должность, специальность, квалификационная категория по специальности)
Рентгенодиагностика зубочелюстной системы проводится с целью предварительной диагностики и последующего контроля хода лечения, консультаций, врачебных назначений в клинике, в том числе в целях избежания дефектов пломбирования корневых каналов зуба при эндодонтическом лечении, определения рабочей длины зуба, установления наличия кариеса, глубины кариозного дефекта, в том числе на апроксимальных (межзубных) и поддесневых поверхностях, вторичного кариеса под пломбами и коронкамии предотвращения его развития, оценки состояния костной ткани, в профилактических целях; выполнение плана компьютерного рентгенологического обследования (прицельный, панорамный снимки) является необходимым для качественной диагностики, консультаций, врачебных назначений и лечения.
Рентгенодиагностическое обследование зубочелюстной системы проводится в рамках конусно-лучевой томографии и рентгенографического исследований.
Рентгенодиагностическое обследование в клинике осуществляется с применением исправной сертифицированной аппаратуры, с безопасной дозой облучения и минимальным риском возможных неблагоприятных последствий. К эксплуатации рентгенодиагностической аппаратуры допускаются сотрудники клиники, прошедшие специальное обучение.
При осуществлении рентгенодиагностического обследования персоналом клиники соблюдаются контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением Пациенту индивидуальных средств защиты; доза облучения при выполнении рентгенодиагностического обследования регистрируется в Листе учёта дозовых нагрузок при проведении рентгенодиагностического обследования, который вклеивается в медицинскую карту стоматологического больного на имя Пациента.
Противопоказаниями для рентгенодиагностического обследования являются: беременность 1 триместр (при отсутствии жизненных показаний), отягощённый анамнез жизни и заболевания (пребывание в зонах радиоактивного заражения, проведение Пациентом курса лучевой и химиотерапии при онкологических заболеваниях менее, чем за 6 месяцев до проведения рентгенодиагностического обследования, выполнение других рентгенодиагностических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой, работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений). 
Снимки, полученные в результате рентгенодиагностического обследования, будут храниться и использоваться только для лечения в клинике и по окончании стоматологического лечения Пациенту на руки не выдаются за исключением диагностических снимков, выполненных по направлениям других клиник.
Рентгенодиагностическое обследование лица, не достигшего 15-летнего возраста, осуществляется при наличии абсолютных клинических показаний, наличие которых определяется врачом-стоматологом, с согласия законного представителя и в его присутствии.
Пациент или его законный представитель вправе отказаться от рентгенодиагностического обследования, при этом при отказе от проведения необходимого рентгенодиагностического обследования осуществление качественного стоматологического лечения и отсутствие осложнений после лечения не может быть гарантировано.
Лечащим врачом (врачом-специалистом)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи ________________________________________ 
(ознакомлен, подпись)
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.
Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы на них. Мне понятно значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.
Я подтверждаю, что прочитал с текст информированного добровольного согласия, понимаю назначение этого документа и полностью удовлетворён предоставленными разъяснениями.
Мое решение является свободным и представляет собой информированное добровольное согласие на проведение данной процедуры.
___________ __________________________________________________________________
(подпись)	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, 
или его законного представителя)
[bookmark: _GoBack]___________ __________________________________________________________________
 (подпись)	(фамилия, имя, отчество (при наличии) лечащего врача
 либо врача-специалиста)

«_____» __________________ г.
