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ООО "Стоматологическая клиника "Добрый доктор"

СОГЛАСИЕ

на предварительный осмотр, консультацию и рентгенологическое исследование

Я добровольно обращаюсь за медицинской помощью в стоматологическую клинику ООО «Стоматологическая клиника «Добрый доктор» предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии здоровья и соглашаюсь на проведение осмотра полости рта, манипуляций и исследований, включая рентгенологические. Я проинформирован(а) о сущности рентгенологического исследования и о том, что оно сопровождается рентгеновским излучением. Я также информирован(а) о лучевой нагрузке (дозе), которую я получу в процессе исследования. Я проинформирован(а) об альтернативных данному виду методах диагностики (КТ, МРТ) и преимуществах данного исследования.

Для женщин: Я подтверждаю, что на момент исследования не имею беременности, так как информирована о вредном воздействии рентгеновского излучения на развитие плода.

Альтернативой данных медицинских услуг -  является отказ от таковых.

Я осведомлен(а) о последствиях отказа от данного лечения- прогрессирование заболевания.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне сотрудниками Клиники. Дополнительных условий мною не выдвигается.

    Содержание документа Мне понятно, я  задал(а) врачу все вопросы, получил(а) ответы.

Подпись Пациента______________________________________                                                                     

	“____”
	________
	20__ г.


Подпись Заказчика______________________________________
