Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства
Cтоматологическое обследование.
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем обследовании и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.
1. Я, ______________________________________________________________________ соглашаюсь с тем, что мое обследование будет проводить врач-стоматолог клиники «___________________________».
2. Мне понятна и разъяснена врачом информация о сути обследования, а также:
2.1. Целью стоматологического обследования является установление факта наличия или отсутствия заболеваний зубов и органов челюстно-лицевой области. 
2.2. Методы стоматологического обследования соответствуют стандартам, утверждённым Министерством здравоохранения Российской Федерации и Стоматологической Ассоциацией России.

2.3. Мне объяснены возможные варианты обследования. Стоматологическое обследование включает в себя опрос о состоянии здоровья, осмотр органов челюстно-лицевой области (в том числе с помощью инструментов). В стандарт обследования входит фотосъёмка челюстно-лицевой области – это нужно для улучшения диагностики, для фиксации клинической ситуации до  и после лечения, для проведения совместных консультаций (консилиумов) специалистами клиники. В соответствии с протоколами, утверждёнными Министерством здравоохранения Российской Федерации и Стоматологической Ассоциацией России, врач-стоматолог назначает другие варианты обследования (перед их проведением я буду об этом проинформирован).      
2.4. Я проинформирован о возможных рисках рентгеновского обследования. Риски возможны в случае несоблюдения противопоказаний. 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 курса химиотерапии; проведение пациенту курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний - менее чем за шесть месяцев до настоящего времени, использование кардиостимулятора); 

· выполнение других рентгенологических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений).

Я обязуюсь известить лечащего врача, а также врача-рентгенолога или рентгенолаборанта о наличии вышеперечисленных противопоказаний до проведения рентгенологического обследования. Назначение рентгенологических исследований детям до 14 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей.
2.5. Последствием отказа от стоматологического обследования является невозможность проведения качественного лечения.   
2.6. Предполагаемым результатом стоматологического обследования является полноценное обследование пациента, постановка диагноза, составления плана лечения.
3. Мне сообщено и понятно, что для полноценного обследования могут понадобиться
· консультация стоматолога (ов) иного профиля;

·  консультация  врача (ей) общего медицинского профиля.

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

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я принимаю решение приступить к обследованию на предложенных условиях.
Я _______________________ согласен на стоматологическое обследование, в чём расписываюсь собственноручно ________________.

Информацию предоставил стоматолог _________________________      __________________.

                                                                                   Ф. И. О.                                    Подпись.                      
                                                                                                                Дата______________.      
