
 
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕЛЮСТЕЙ И ЗУБОВ 

(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском 

вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения 

Я,_________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по 

адресу:____________________________________________________________________________________ 

 

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 — нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного 
недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю: 
______________________________________________________________________________________________________________ 

(ФИО ребенка или недееспособного гражданина -полностью, год рождения) 

соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить медицинский 

работник____________________________________________________________________________________________ 
                            (должность, ФИО медицинского работника) 

Клиника вправе заменить медицинского работника предварительно уведомив меня об этом. 

Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники. 

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:  

№ Код по номенклатуре Вид вмешательства/услуги Количество 

1    

           Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей и зубов 

(ортопантомограммы, дентальной компьютерной томографии, прицельной радиовизиографии) до лечения, во время 

лечения и при проведении периодических контрольных осмотров мне (представляемому) и согласен (а) на их 

проведение. 

Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования повышается вероятность 

наступления осложнений, вероятность снижения эффективности лечения по не зависящим от врача причинам, 

повышается вероятность отказа врача от продолжения лечения (в плановой ситуации) вследствие возникновения 

объективной невозможности предоставить требуемую услугу. 

Я информирован(а) о противопоказаниях к рентгенологическому обследованию: беременность на протяжении 

всего срока и период лактации; пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение курса лучевой терапии 

менее чем за шесть месяцев до настоящего времени; выполнение рентгенологических обследований, связанных с 
большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений. 

Рентгенография детям до 14 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в 

присутствии родителей. 

Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры 

радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. 

Мне сообщено, что при получении рентгенограммы неудовлетворительного качества (в случаях: движения 

пациента во время процедуры, большой мышечной массы и плотности тканей лица, не сработал должным образом 

аппарат и т.д.) необходимо выполнение повторного рентгеновского снимка. Доза облучения во время обследования 

будет зарегистрирована в медицинской карте в Листе учета дозовых нагрузок. 

Мне разъяснено, что в процессе манипуляции несовершеннолетнему пациенту, а также пациенту, 

страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент 

может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции. 
            В доступной для меня форме 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 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".  

Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим 

документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является 

неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 

Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие 

меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне 

(представляемому) медицинского вмешательства. 

_______________________________                 _________________________ 

  (Ф.И.О. пациента, представителя)                             (подпись)                          
_______________________________                 _________________________      

(Ф.И.О. медицинского работника)                              (подпись)                                                                                                                                                             

"____" ____________ 20__ г. (дата оформления) 


