
                                                                                                  ТОО МЦ «ДЕЯ» 
 

ИНФОРМАЦИОННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ/ОТКАЗ  
НА ПРОВЕДЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ УСЛУГ  

В ОТДЕЛЕНИИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
 

Настоящее информированное добровольное согласие/отказ на проведение диагностических услуг 
составлено в соответствии с пунктами 3,4 статьи 91 кодекса Республики Казахстан  

«О здоровье народа и системе здравоохранения». 
1.​ Мне, ________________________________________________________________________ 

(указывается собственноручно ФИО пациента) 
разъяснены состояние моего здоровья и наличие показаний для проведения обследования. 

2.​ Настоящим, я даю согласие/ отказываюсь (нужное подчеркнуть) на проведение диагностических 
манипуляций. 
 

3.​ Данное согласие /отказ (нужное подчеркнуть) распространяется на проведение (выбрать): 
 

 
1)​ Компьютерного томографического исследования без констратирования. 
2)​ Компьютерного томографического исследования с констратированием. 
3)​ Магнитно-резонансного томографического исследования без контрастирования 
4)​ Магнитно-резонансного томографического исследования с контрастированием 
5)​ Рентгеноскопии 
6)​ Рентгенографии 
7)​ Маммографии 
8)​ Флюорографии 
 
 

4.​ Мне разъяснены потенциальные риски при проведении манипуляции (реакции, осложнения, в том 
числе опасные для жизни, заражение вирусными и бактериальными инфекциями), а также при 
отказе от обследования. 
 

5.​ Я имел (а) возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получил (а) исчерпывающие 
ответы в доступной форме. 
 

6.​ Я предупреждён (а) и осведомлён (а). что движения во время исследования запрещены, пациент с 
клаустрофобией (боязнь замкнутых пространств), неадекватные пациенты приходят исследования 
с анестезиологическим пособием, ТОО МЦ «ДЕЯ» ответственности за нарушения 
предупреждения не несёт, деньги возврату не подлежат. 
 

7.​ Я подтверждаю своей подписью что прочитал (а) и понял (а) все вышеизложенное ____ 
(слово «ознакомлен» вписывается пациентом собственноручно) 

 
Подпись пациента: _________________________________  _________________________________ 
 

8.​ В случае, если пациент находится в состоянии, не позволяющим ему самостоятельно принимать 
решения о согласии/отказе на обследование, согласие/отказ может быть подписано его законным 
представителем. 
 
Дата____________________ 


