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Информированное согласие пациента
Фамилия и имя…………………………………….

Личный индентификационный номер (или дата рождения)…………………………………………..                
Код (номер) медицинской страховой компании………………………......                          
Вес……………………Рост……………… 

Название учреждения где проводится исследование (печать/заполнять печатными буквами)

Уважаемая госпожа, уважаемый господин,

во время проведения исследования на нашем отделении, Вы будете находиться в сильном магнетическом поле. Одновременно с этим, Вы будете подвержены влиянию высокочастотных электромагнитных волн. 
ПОЭТОМУ, ЕСЛИ ВЫ ИМЕЕТЕ УСТАНОВЛЕННЫЙ КАРДИОСТИМУЛЯТОР ИЛИ ДЕФИБРИЛЛЯТОР, ТО ВАМ КАТЕГОРИЧЕСКИ ЗАПРЕЩЕНО ПРОХОДИТЬ ЭТО ИССЛЕДОВАНИЕ (МАГНЕТИЧЕСКИЙ РЕЗОНАНС)!!! НЕ ВХОДИТЕ В ПОМЕЩЕНИЕ ГДЕ НАХОДИТСЯ ДАННОЕ ОБОРУДОВАНИЕ !!!
Внимательно прочитайте и ответьте на ниже уведенные вопросы, касающиеся нахождения в вашем теле металлических приборов или частей. Правильный ответ обведите в кружочек.
· Металлические зажимы после операций на мозге, сосудах                 ДА            НЕТ
· Металлические протезы(операция суставов)                                            ДА             НЕТ
· Имплантированные сердечные клапаны                                                    ДА            НЕТ
· Кохлеарный (ушной) имплантат                                                                    ДА             НЕТ
· Металлические осколки в глазах или в других местах тела                  ДА             НЕТ
· СТЕНТЫ (крепление сосудов)                                                                         ДА             НЕТ
· Заболевание почек                                                                                           ДА             НЕТ
· Трансплантация печени                                                                                   ДА             НЕТ
· Зубные протезы, мосты, брекеты 
       или другие металлы или электронные устройства                                  ДА             НЕТ                                                                               
Если на один из вопросов Вы ответили ДА, пожалуйста, сразу об этом ПРОИНФОРМИРУЙТЕ врача или специалиста  отделения магнетической резонанции!

Для женщин в продуктивном возрасте: Если Вы БЕРЕМЕННА, предупредите об этом персонал отделения!!
МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ ЧАСТИ МОГУТ ВЫЗВАТЬ ТРАВМУ ИЛИ ПОВРЕЖДЕНИЕ ОБОРУДОВАНИЯ!!
Перед тем, как зайти в кабинет, ОСТАВЬТЕ в кабинке:  часы,  ключи, мелочь (мелкие металлические монеты), украшения, заколки и шпильки, пояс с металлической пряжкой, слуховой аппарат, очки, контактные линзы, зубные протезы, кредитные карты, имеющие магнитную полоску, мобильные телефоны,  фиксирующие пластины (шины), протетические вспомогательные элементы и т.д.!!      
Магнитно-резонансное исследование проводится в несколько этапов. Общая продолжительность исследования – 20 -50 минут. Исследование безболезненное. Во время исследования Вы услышите громкое постукивание, которое является составной частью обследования. Необходимо лежать спокойно и не двигаться. Каждое движение может исказить окончательный результат, сделав исследование не действительным. В некоторых случаях,  пациенту необходимо ввести внутривенное контрастное вещество. Это решает врач. Аллергическая реакция, вызванная этим веществом, практически исключена.
От шума возможно использовать ушные шпунты, которые по вашей просьбе вам выдаст персонал отделения.

Я подтверждаю, что понял/а выше написанное и не имею установленный кардиостимулятор. У меня нет дополнительных вопросов. Я согласен/а с проведением исследования, включая и введение контрастного вещества.






                    Пожалуйста, переверните

1. Я подтверждаю, что на все вопросы, заданные мне лечащим врачом, я ответил/а правдиво и не скрыл/а от врача и медицинского персонала никакие обстоятельства.
2. Я заявляю, что был/а подробно ознакомлен/а о принципах данного исследования,  целях этого исследования, а также, о риске и о последующих возможных осложнениях. В случае возникновения осложнений,  я даю свое согласие с проведением неотложного дальнейшего лечения необходимого для  сохранения моей жизни или здоровья.
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.
4. Я подтверждаю, что был/а проинформирован/а о следующих возможностях:
· о своем праве отказаться от подачи  информации о состоянии моего здоровья
· именовать особы, которым могут быть предоставлены эти информации 
· о своем праве дать запрет о предоставлении этих информаций третьим лицам
5. Я даю свое согласие с предоставлением в электронном формате моей медицинской документации или снимков врачу, выдавшему направление на данное исследование.
г. Прага  …………………..

                (дд.мм.гггг.)

Принял……………………


              …………………………………………………..........................

           подпись пациента или его законного

                     представителя
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