Приложение №7 к Приказу №1/ИДС/25 от «01» декабря 2025 г.
Настоящий документ разработан в соответствии с Федеральным закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»), и Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. № 1051н. Я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного вмешательства. 

Информированное добровольное согласие пациента
на рентгенологическое исследование зубочелюстной системы
(А06.07.003 Прицельная внутриротовая контактная рентгенография, А06.07.013 Компьютерная томография челюстно-лицевой области)
	Я, _________________________________________________________________________________________
(ФИО пациента или законного представителя)
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю настоящее информированное добровольное согласие врачам и уполномочиваю медицинского работника ООО «САНИТАС»
____________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность лечащего врача)
выполнить мне/моему представляемому, законным представителем которого я являюсь:_____________________________________________________________________________________
(ФИО представляемого, дата рождения - при наличии
медицинское вмешательство –  регтгенологическое исследование зубочелюстной системы - _____________________
______________________________________________________________________________________________________
(указать вариант исследования)




До начала оказания медицинской услуги, в доступной для меня форме мне разъяснена следующая информация о лечении.
Цели оказания медицинской помощи - правильная постановка диагноза, а также контроль процесса и результата стоматологического лечения.
Методы оказания медицинской помощи - 
· дентальное прицельное рентгенологическое обследование – пленка удерживается за областью обследования в полости рта, тубус аппарата – у кожи лица пациента, получается небольшое плоскостное изображение, не всегда достаточное для нужд диагностики;
· компьютерная томография - позволяет получить снимок зубов и прилегающих тканей на верхней и нижней челюстях в трёхмерной проекции, сводит к минимуму искажения и позволяет проводить точные измерения;
· визиографическое рентгенологическое обследование - цифровая система обработки прицельных рентгеновских снимков с высоким качеством детализации.
Преимуществом рентгенодиагностики является возможность обнаружить очаги деструкции тканей зуба, глубину поражения зуба, в том числе под пломбами, разряжения в костной ткани и другие новообразования, проблемы при росте зуба мудрости, челюстно-лицевые переломы, скрытые зубочелюстные аномалии, неправильный прикус у взрослых и детей, непрорезавшиеся зубы.
Доза облучения при выполнении рентгенодиагностического обследования регистрируется в листе учёта лучевых нагрузок, который хранится вместе с медицинской картой стоматологического больного на имя пациента. Рентгенодиагностическое обследование в клинике проводится с применением исправной сертифицированной аппаратуры, с безопасной дозой облучения и минимальным риском возможных неблагоприятных последствий. К эксплуатации рентгенодиагностической аппаратуры допускаются сотрудники клиники, прошедшие специальный инструктаж. При получении рентгенодиагностического снимка плохого качества, в том числе в связи с трудностью позиционирования, необходимо повторное выполнение снимка (при движении пациента во время выполнения обследования, при наличии большой мышечной массы и плотности тканей лица и т.д.), а также выполнение снимка в другой проекции. Кроме того, в процессе стоматологического лечения может потребоваться дополнительное прицельное рентгенодиагностическое обследование отдельных зубов и периапикальных тканей. Мне разъяснено, что в процессе лечения допустимо уточнение диагноза, коррекция рекомендованного плана лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, в том числе и увеличение стоимости лечения, о чем меня уведомит врач. 
Медицинская услуга будет оказываться на основании Приказа Министерства здравоохранения РФ от 9 июня 2020 г. N 560н "Об утверждении Правил проведения рентгенологических исследований", с учетом стандартов, порядков и клинических рекомендаций по соответствующему профилю.
Я понимаю, что выбор метода лечения, объем лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий определяются стадией заболевания, интенсивностью поражения, его локализацией и активностью течения, а также уровнем эстетических требований пациента.
Лечащий врач уведомил меня о показаниях к выполнению медицинского вмешательства: 
Проведение обследования позволяет врачу оценить состояние одного или нескольких зубов, а также всей челюсти, если этого требует клиническая картина. С помощью снимка можно выявить новообразования, обнаружить скрытые очаги воспаления, определить стадию развития заболевания тканей пародонта и периодонта, определить структуру, объем костной ткани перед запланированной имплантацией, оценить плотность смыкания челюсти, диагностировать аномалии развития челюсти, определить прорезывание зубов мудрости. Проведение исследования назначают перед планируемой имплантацией, протезированием, эндодонтическим лечением, а также оценки эффективности проведенного хирургического лечения. Снимок позволяет оценить плотность прилегания коронок, выявить повреждения после травмы, обнаружить отломки фрагмента костной ткани или инструментов после некачественно проведенного лечения.
Мне разъяснено, что иные противопоказания к медицинскому вмешательству обсуждаются с врачом индивидуально на основании данных, указанных в моей медицинской документации и анкете пациента.
Лечащий врач разъяснил мне противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: беременность в первом триместре, 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). Кроме того, рентгенодиагностические обследования трудно проводятся пациентам, имеющим повышенный рвотный рефлекс, ярко выраженную патологию прикуса (скрученность, дистопия зубов, ретрузия и протрузия). 
Я понимаю, что необходимо предупредить врача о наличии вышеуказанных противопоказаний до проведения рентгенодиагностического обследования. Пациент или его законный представитель вправе отказаться от рентгенодиагностического обследования, при этом в случае отказа от проведения необходимого рентгенодиагностического обследования осуществление качественного стоматологического лечения и отсутствие осложнений после лечения не может быть гарантировано.
Мне сообщено и понятно, что для лечения могут понадобиться дополнительные обследования, о чем меня уведомит врач, а именно: консультация у врача(ей) общего медицинского профиля; проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы; иные дополнительные обследования исходя из анамнеза заболевания для уточнения диагноза, в том числе лабораторные и инструментальные методы диагностики по назначению лечащего врача, дополнительные обследования исходя из анамнеза заболевания для уточнения диагноза; повторение рентген-контроля в ходе лечения и через 6 месяцев после завершения лечения.
Я понимаю, что отказ от назначенных врачом обследований может повлечь осложнения и исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения, если я не сообщил(а) или не знал(а) о своих противопоказаниях, но дал(а) свое согласие на проведение лечения.
Связанный с методами риск: Особенностью современных рентгенологических исследований является тот факт, что время воздействия аппарата сводится к минимуму, поэтому доза облучения и риск неблагоприятных последствий – минимальные. Биологическое действие малых доз ионизирующих излучений, связанных с рентгенологическими исследованиями, не вызывает непосредственных лучевых реакций. Как и при всяком рентгенологическом исследовании происходит крайне небольшое, вполне допустимое воздействие рентгеновских лучей, а применение в повседневной практике цифровых визиографов повышает уровень стоматологии.
Возможные альтернативные варианты медицинских вмешательств:
· Отказ от лечения. Последствия – прогрессирование заболеваний, невозможность установить точный диагноз и назначить правильное лечение.
· Конусно-лучевая компьютерная томография.
Предполагаемые результаты оказания медицинской помощи:правильная постановка диагноза, а также контроль процесса и результата стоматологического лечения.
Однако поскольку результат данной медицинской услуги всегда носит нематериальный характер и выражается в достижении определённого состояния, результат медицинского вмешательства не является на 100% прогнозируемым и может выражаться как в восстановлении, улучшении, так и в отсутствии каких-либо изменений и даже в ухудшении патологических процессов.  
Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы), которые будут использованы в процессе проведения процедур; сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. 
Я проинформировал(а) врача о состоянии своего здоровья/здоровья своего представляемого обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов, о наследственности, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, наличии беременности, выполнение других рентгенодиагностических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой, о наличии/отсутствии работы, связанной с использованием источников ионизирующих излучений.
Мне разъяснено, что при оказание медицинской услуги проводится без анестезии.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом, и я обязуюсь выполнять рекомендации лечащего врача в полном объеме, не нарушать режим, соблюдать индивидуальный рекомендованный план лечения. Мне разъяснены все возможные последствия невыполнения назначений и рекомендаций лечащего врача.
Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения, риске осложнений и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения. Мне было разъяснено значение всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. 
Я согласен с тем, что в случае моего обращения в стороннее медицинское учреждение (исключая экстренные и неотложные состояния по жизненным показаниям) в период проводимого исполнителем лечения, без согласования с лечащим врачом, для продолжения лечения или устранения допустимых реакций организма после проведенного исполнителем медицинского вмешательства, исполнитель не несет ответственности за проведение альтернативного вмешательства сторонним медицинским учреждением, делающим невозможным завершить начатое исполнителем лечение.
При ЛЮБЫХ возникающих вопросах и сомнениях необходимо связываться с лечащим врачом.
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".
Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы по поводу целей, методов, рисков, возможных вариантов и предполагаемых результатов медицинского вмешательства.
Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен и его содержание мне понятно.
Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется.
Подписывая настоящий документ, я подтверждаю, что я не ограничен судом в дееспособности, не признан недееспособным вследствие наличия психического расстройства или пристрастия к азартным играм, злоупотребления спиртными напитками или наркотическими средствами и надо мною не установлено попечительство.
Я внимательно ознакомился(лась) и понимаю назначение данного документа.
[bookmark: _Hlk162860084]
«_____»____________________20___г.                           Подпись пациента/законного представителя____________________

Настоящим я подтверждаю, что я дал устные разъяснения вышеупомянутому пациенту и/или его (ее) законному представителю. Причём, я убеждён, что он(а) понял(а) мои разъяснения, после чего подписал(а) настоящее информированное добровольное согласие в моём присутствии.

«_____»_____________________20___г.                                               Подпись врача____________________





ЗАПОЛНЯЕТСЯ В СЛУЧАЕТ ОТКАЗА ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) ОТ ПРОВЕДЕНИЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ:

Я подтверждаю, что текст информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого документа. Лечащий врач в полном объеме проинформировал меня о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Я отказываюсь от предложенного мне (моему представляемому) рентгенологического исследования. Ответственность за все негативные последствия, вызванные этим отказом – беру на себя.


«_____»____________________20___г.                           Подпись пациента/законного представителя____________________
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