 
Приложение 2
к приказу БУ «Окружной кардиологический диспансер
«Центр диагностики и сердечно – сосудистой хирургии»
Об утверждении формы информированного 
добровольного согласия при проведении МСКТ и МРТ 
исследований в БУ «Окружной кардиологический диспансер 
«Центр диагностики и сердечно-сосудистой хирургии»
от «_25 ___» ___мая________ 2026г. №_161____

[bookmark: _GoBack]Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство –
 магнитно-резонансная томография с внутривенным введением контрастного вещества (МРТ с контрастированием)  
	Я,
	

	
	(ФИО полностью)

	Дата рождения
	
	(день, месяц, год)

	Вес
	
	(кг)

	Проживающий(-ая) по адресу:
	

	Номер телефона
	
	

	Получил, согласно моей воле, информацию:
· о возможной необходимости проведения магнитно-резонансной томографии с внутривенным введением гадолиний содержащих контрастных препаратов;
· об осложнениях, которые могут развиться вовремя или после данного исследования;
· о дополнительных вмешательствах (лечении), которые могут потребоваться при возникновении осложнений.

	Я поставил(-а) в известность врача обо всех проблемах со здоровьем в анкете:

	

	Перед началом исследования сообщите следующие сведения о себе (заполняется пациентом)
	ДА
	НЕТ

	Были ли у Вас ранее МРТ исследования с внутривенным контрастированием?
	
	

	 Были ли у Вас аллергические или нежелательные реакции при использовании контрастных веществ (рвота, крапивница, отек Квинке, бронхоспазм, брадикардия/тахикардия, шок, остановка дыхания или сердечной деятельности, судороги)? (подчеркните при наличии)
	
	

	Любая аллергия или аллергическая реакция, бронхиальная астма?
(подчеркните при наличии)
	
	

	Имеются ли у вас металлические импланты, протезы, клипсы, кардиостимуляторы, нейростимуляторы, инсулиновые помпы или другие электронные устройства в организме? Металлические осколки? (подчеркните при наличии)
	
	

	Сердечная недостаточность, артериальная гипертония?
	
	

	Сахарный диабет, заболевания почек?
	
	

	Склонность к возникновенеию судорог?
	
	

	Ранее проведенные оперативные вмешательства?
	
	

	Принимаете ли Вы бета-адреноблокаторы?
	
	

	Результаты последнего исследования сывороточного креатинина (при наличии):
- Величина ______________                         Дата______________
	
	

	Пациентки женского пола: есть ли вероятность, что Вы беременны?
	
	

	Кормите ли Вы грудью?
Если да, то после введения контрастного препарата необходимо прервать кормление на 24 часа
	
	

	
	
	

	Мне предоставлено время для принятия решения, я имел(-а) возможность задать интересующие меня вопросы, касающиеся заболеваниями методов диагностики, и получил(-а) на них исчерпывающие ответы.
Я добровольно даю согласие на проведение магнитно-резонансной томографии с внутривенным введением гадолиний, содержащего контрастного препарата и на выполнение дополнительного вмешательства или лечения, в случае возникновения непредвиденных ситуаций вовремя или после исследования.

	

	(ФИО и подпись пациента/доверенного лица, реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)

	
	

	     (дата оформления)

	

	 (ФИО и подпись врача)



