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                       Информированное согласие пациента/ки
КТ (компьютерная томография) исследование, проведенное (дата)..................................
ФИО пациента ........................................ дата рождения: ....................................................
Личный индентификационный номер (номер медицинской страховки пациента)....................................... 
Код медицинской страховой компании ...............................................................................
Вес (кг) ...........................................       Рост (см) ..............................................
Уважаемая/ый  госпожа/господин,

по медицинским показаниям Вам необходимо провести КТ исследование (компьютерную томографию). Вы имеете полное право принимать решение о методах и ходе, предоставления Вам медицинских услуг, если правовые нормы Вам это право не исключают. Для проведения  медицинского КТ исследования нам необходимо Ваше согласие.
Показания и цели  исследования
Показания и цели  этого исследования Вам были разъяснены  лечащим врачом, выдавшего данное направление. Также, лечащий врач Вас проинструктировал о возможных альтернативных методах.

Подготовка к исследованию
Во время проведения КТ исследования, не рекомендуется на исследованной части тела иметь какие-либо съемные, посторонние предметы – особенно украшения тела, ювелирные изделия и т.д. Наш персонал вас ознакомит какую часть одежду необходимо снять или предложит Вам подходящую медицинскую одежду. Пожалуйста, перед обследованием предупредите персонал о любом чужеродном материале, находящимся в вашем теле (например, металлические эндопротезы, искусственные сердечные клапаны, стенты, кардиостимуляторы, имплантаты).
Предупреждение для пациенток в продуктивном возрасте

Я подтверждаю, что на момент исследования не имею беременности, так как информирована о вредном воздействии рентгеновского излучения на развитие плода. Я принимаю во внимание, что в течение всего исследования, я должна строго соблюдать все указания команды операторов и, основываясь на их рекомендации, использовать специальные вспомогательные средства для скорейшего выведения рентгеновского излучения из  организма (закон 307/2002 Sb. 23 a §67).
Обработка результатов исследования и  получение заключения
Описание КТ исследования связано с обработкой и интерпритацией большого количества данных, поэтому  требует значительного времени. Для пациентов, исследование которым проводилось в экстренном порядке (это решает лечащий врач и врач – рентгенолог), результаты исследования выдаются сразу. В остальных случаях, результаты исследования будут пересланы вашему лечащему врачу (письменно, на электрон.адрес, запись на эл.носитель и т.д. – должно быть указано в направлении).
Заявление пациента/ки
1. Я заявляю, что был/а подробно ознакомлен/а о принципах данного исследования,  целях этого исследования, а также, о риске и о последующих возможных осложнениях.
2. Своим лечащим врачом я был/а ознакомлен/а с другими возможностями медицинского обследования.
3. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность задать медицинскому персоналу все интересующие меня дополнительные вопросы. На все заданные вопросы я получил/а  обстоятельные ответы.
· Я подтверждаю, что был/а проинформирован/а о возможности именовать особы, которым могут быть предоставлены эти информации.
· О своем праве дать запрет о предоставлении этих информаций третьим лицам

· О своем праве отказаться от подачи  информации о состоянии моего здоровья

4. Я даю свое согласие с предоставлением в электронном формате моей медицинской документации  врачу, выдавшему направление на данное исследование (должно быть написано в направлении).

Подпись пациента (законного представителя) ..........................................................
Заполнить в том случае, если пациент/ка (законный представитель) отказались подписать данное согласие.
Пациент/ка (законный представитель) отказались подписать данное согласие.
Врач (медицинский персонал), предоставивший информации и провоящий инструктаж  
…………………………………………………..

Инициалы (заполнить печатными буквами или поставить печать) ...............................................................................................................................подпись
Свидетель…………………………………………

Имя и фамилия ......................................................подпись ( если Свидетель не является сотрудником Mediscanu, то указать адрес и дату рождения)
……………………………………………………
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