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Информированное согласие пациента на проведение медицинского вмешательства 
 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ  

ТОМОГРАФИЯ  
   

 

 

Уважаемые пациенты, уважаемые родители,   

на основании клинического исследования Вашего состояния здоровья / состояния здоровья Вашего ребенка 

лечащим врачом было назначено проведение магнитно-резонансной томографии (МРТ). МРТ – это один из 

самых современных методов диагностики, позволяющий исследовать большинство органов тела человека, 

включая мозг, позвоночник, кровеносные сосуды, суставы, таз и органы брюшной полости. Обследование не 

основано на принципе рентгеновского излучения. В настоящий момент не было представлено доказательств 

какого-либо вредного биологического воздействия электромагнитной энергии, которая используется в МРТ 

сканировании. Тем не менее, мы предпочитаем не проводить обследование беременных женщин в первые три 

месяца беременности. Для проведения предлагаемого медицинской вмешательства необходимо Ваше 

согласие. Чтобы помочь Вам принять решение, мы предлагаем Вашему вниманию следующую информацию.  

Необходимость проведения вмешательства:   

Обнаружение и оценка возможной патологии на исследуемом участке или осмотр и оценка уже известных 

изменений для рассмотрения возможности дальнейшей диагностики или медицинского вмешательства.  

Альтернативы вмешательства (другие возможности):   

Компьютерная томография (КТ), отягощенная ионизирующим излучением и повышенной частотой 

аллергических реакций при введении контрастного вещества, или ультразвуковое сканирование там, где это 

целесообразно и возможно. Информация о том, есть ли у предлагаемого медицинского вмешательства 

альтернатива (другая возможность), и можно ли в данном случае выбрать из нескольких альтернатив, была 

предоставлена Вам / Вашему ребенку Вашим лечащим врачом, который направил Вас на данное исследование.   

Риски и возможные осложнения медицинского вмешательства:  

Сканирование обычно занимает от 15 до 45 минут. Во время сканирования у Вас может наступить т. н. 

паническая реакция, т.е. из-за замкнутого пространства может появиться страх, тревога, чувство сдавленности, 

беспокойство. Вы можете сообщить об этом персоналу, нажав на сигнальную кнопку, которую Вы будете 

держать в руке в течение сканирования. Персонал немедленно отреагирует и в считанные секунды Вас могут 

выкатить из туннеля. Работа оборудования во время сканирования сопровождается сильным шумом. Это 

нормально, и наличие шума не должно Вас беспокоить. Конечно, мы готовы предоставить Вам средства 

защиты органов слуха. 

В некоторых случаях для проведения исследования необходимо введение контрастного вещества (это 

не препараты йода, а хелатные комплексы с содержанием гадолиния), поэтому желательно знать, не страдает 

ли пациент хронической почечной недостаточностью или аллергической реакцией на контрастные вещества. 

Решение о введении контрастного вещества принимается врачом-рентгенологом. После введения контрастного 

вещества может появиться головная боль, тошнота, кратковременное головокружение, боль в месте инъекции. 

В крайне редких случаях могут возникать реакции аллергического типа, кожная сыпь, рвота, затрудненное 

дыхание, отеки, нарушения сердечного ритма, поражение почек. В исключительно редких случаях может 

возникнуть опасная для жизни тяжелая аллергическая реакция. Аллергические реакции на контрастные 

вещества, используемые при МРТ, встречаются крайне редко. Наш персонал знаком с методикой подавления 

Фамилия и имя пациента: 

 

Страховая компания:  

 

Личный номер (страховой номер) / дата рождения:  

 

Масса тела: 

 

За несовершеннолетних или лиц с ограниченной дееспособностью форму заполняет законный представитель 

пациента.  

Законный представитель пациента (имя, фамилия, дата рождения, связь с пациентом):  

 

  



«Клиника ЙЛ-МР, с.р.о.», ул. В Гурках 1296/10, Praha 5, 158 00, IČO: 08416150 

  

Страница 2 
из 5 

аллергических реакций. Если у Вас аллергия на контрастное вещество, МРТ можно провести «нативно», 

т.е. без введения контрастного вещества. Кормящим матерям следует отказаться от грудного 

вскармливания в течение 24 часов после введения контрастного вещества – рекомендуется сцедить 

молоко на этот период заранее.   

В кабинет МРТ запрещено вносить какие-либо металлические предметы! МРТ сканирование безопасно. 

Однако оно может стать опасным, если внутри тела пациента или на его поверхности находятся какие-либо 

металлические приборы или предметы, поэтому перед обследованием все такие предметы необходимо снять, 

иначе они могут нанести вред или травму пациенту или персоналу. Сильное магнитное поле может нарушить 

работу или сдвинуть любой металлический предмет, который Вам был когда-либо имплантирован, 

чаще всего, в результате хирургической операции. Если Вам был имплантирован металлический 

предмет, с которым разрешается проводить МРТ, этот факт должен быть в письменном виде 

подтвержден медицинским учреждением, где была выполнена имплантация. 

Если Вам установили водитель сердечного ритма, имплантированный 

дефибриллятор, кохлеарный имплант, или же у Вас в теле после перенесенной травмы 

остались металлические осколки, проведение магнитно-резонансной томографии 

ЗАПРЕЩЕНО!  

Пожалуйста, сообщите об этом нашему персоналу! 

Подготовка к медицинскому вмешательству (исследованию): 

Исследование проводится в сильном магнитном поле, оно безболезненно и практически не требует 

специальной подготовки. Исключением является исследование брюшной полости и таза, при котором 

рекомендуется воздержаться от приема пищи и не пить в течение 3–4 часов перед проведением 

исследования. При МР-энтерографии (исследование тонкой кишки) перед МРТ сканированием требуется 

полное опорожнение кишечника, поэтому в течение нескольких дней важно соблюдать установленную 

диету. Для исследования головного мозга и области лица не надевайте контактных линз и не наносите 

макияж, тушь, косметику, пудру, гель для волос, лак для волос и т.д.  

До и во время исследования:   

До и во время самого исследования по соображениям безопасности и здоровья необходимо следовать 
всем указаниям персонала.  
 

В подготовительной кабине снимите одежду, чтобы исключить присутствие металлических предметов в 

магнитном поле. Также снимите зубные протезы, слуховые аппараты, протезы, бюстгальтер, пояс, парик, 

заколки и зажимы для волос и т.д., и уберите металлические монеты, ключи, часы, кредитные карты, нагрудную 

сумку, очки, мобильный телефон, пирсинг, кольца и любые украшения или другие металлические предметы. 

Если необходимо ввести контрастное вещество, Вам в вену вставят катетер (тонкую пластиковую трубку), через 

которую будет вводиться контрастное вещество. После того, как все вышеперечисленное будет готово, Вас 

проводят в кабинет, где уже действует магнитное поле. Ассистент рентгенолога поможет Вам лечь на 

диагностический стол. Вокруг или под исследуемой частью тела будет размещена катушка, которая принимает 

ответный сигнал от исследуемой ткани. Затем диагностический стол с пациентом задвигается в туннель, что 

может вызвать определенный дискомфорт. Будьте уверены, что в туннель подается свежий воздух из 

вентилятора, персонал наблюдает за Вами с помощью камеры, и Вы сможете общаться с персоналом через 

микрофон на протяжении всего исследования. При исследовании органов брюшной полости Вас будут 

неоднократно просить задержать дыхание на короткое время, примерно на 15–20 секунд.  

О любых затруднениях можно сразу сообщить медицинскому персоналу, нажав на сигнальную кнопку, 

которую Вы будете держать в руке на протяжении всего исследования. Во время осмотра лежите 

спокойно, не двигайтесь, не сморкайтесь, не чешитесь и регулярно дышите. Любое Ваше движение 

препятствует исследованию. 

Пожалуйста, правдиво заполните следующий опросник. Ответ «ДА» на любой из следующих вопросов не 

означает, что исследование проводить нельзя. Если Вы в чем-то не уверены, и у Вас возникли дополнительные 

вопросы, обратитесь к персоналу кабинета МРТ. Пожалуйста, не ставьте в опроснике прочерки! Своей рукой 

напишите слово «ДА» или слово «НЕТ» к каждому разделу, в зависимости от того, какой ответ подходит. 

 ДА или НЕТ 
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Trpíte klaustrofobií (strachem z uzavřeného prostoru)? / Страдаете ли Вы клаустрофобией (боязнью 
замкнутых пространств)? 

 

Máte v těle kardiostimulátor, elektrody, defibrilátor? / Имплантировали ли Вам водитель 
сердечного ритма, электроды или дефибриллятор?  

 

Máte v oku cizí kovové těleso? / Присутствует ли у Вас в глазу инородное металлическое тело?  

Máte oční protézu? / Носите ли у Вы глазной протез?  

Máte v těle cizí kovové těleso (projektil, střepina, špona…)? / Есть ли у Вас в теле посторонний 
металлический предмет (снаряд, осколок, клипса...)?  

 

Máte ušní sluchadlo? / Носите ли Вы слуховой аппарат?  

Máte implantovaný kochleární implantát (ušní protézu)? / Есть ли у Вас кохлеарный имплантат 
(прибор, воздействующий на слуховой нерв)?  

 

Máte náhradu srdeční chlopně? / Установлен ли у Вас искусственный сердечный клапан?   

Měl/a jste v minulosti vážnou alergickou reakci? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / Была ли у Вас в 
прошлом тяжелая аллергическая реакция? Если да, пожалуйста, укажите подробности: 
 
 

 

Měl/a jste již dříve aplikovanou intravenózně (nitrožilně) kontrastní látku při vyšetření MR? / 
Вводилось ли Вам ранее внутривенное контрастное вещество во время МРТ? 

 

Pokud Vám byla kontrastní látka pro MR již dříve aplikována, měl/a jste alergickou reakci? / Если 
Вам ранее вводили контрастное вещество для МРТ, была ли у Вас аллергическая реакция? 

 

Máte v těle stimulátor (např. při Parkinsonově chorobě, stimulátor močového měchýře), neurostimulátor, 
biostimulátor nebo jiný elektronický strojek? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / Имплантировали ли Вам 
стимулятор (например, при болезни Паркинсона, стимулятор мочевого пузыря), нейростимулятор, 
биостимулятор или другой электронный прибор? Если да, пожалуйста, укажите подробности: 
 
 

 

Máte v těle kov po operaci páteře? Případně uveďte rok operace a lokalizaci: / Есть ли в Вашем теле 
металл после перенесенной операции на позвоночнике? Если да, укажите год операции и место 
ее проведения:  
 
 

 

Jste po operaci umělého kloubu nebo máte v těle po operaci zlomeniny kosti nějaký kovový 
materiál (dlahu, dráty, šrouby)?  Připadně uveďte rok a specifikujte, o který́ kloub nebo kost se jedná: / 
Перенесли ли Вы операцию по протезированию суставов или есть ли в Вашем теле 
инородные тела из металла (шина, проволока, винты) после операции по лечению перелома 
кости?  Если да, укажите год и уточните, какого сустава или кости это касается: 
 
 
 

 

Jste po operaci žlučníku (žlučových cest)? / Перенесли ли Вы операцию желчного пузыря (желчных 
протоков)? 

 

Máte zavedené stenty (cévní výztuže)? Případně uveďte rok zavedení: / Установлены ли у Вас стенты 
(конструкция для расширения сосудов)? Если да, укажите год проведения операции: 

 

Jste po operaci aneurysmatu (výdutě) a máte v těle cévní svorku? Případně uveďte rok: / Перенесли 
ли Вы операцию по удалению аневризмы (выпячивания стенки сосуда), и в Вашем теле есть 
клипса? Если да, укажите год проведения операции: 

 

Máte by-pass? / Перенесли ли Вы аортально-коронарное шунтирование?  

Máte v těle cévní svorky nebo jiné předměty v cévách (např. embolizační materiál, spirály)  
po operaci? Případně uveďte rok a specifikujte lokalizaci: / Есть ли у Вас клипсы или другие предметы в 
кровеносных сосудах (например, эмболизирующий материал, спирали) после операции? Если да, 
укажите год и укажите их местоположение: 
 

 

Máte zavedený kavální filtr (filtr do dolní duté žíly)? / Установлен ли у Вас кавальный фильтр (фильтр 
нижней полой вены)?   

 

Jste po transplantaci orgánu (jater, ledviny …)? / Перенесли ли Вы пересадку органов (печени, 
почек...)? 
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Léčíte se s astmatem? / Лечитесь ли Вы от астмы?  

Trpíte sníženou funkcí ledvin? / Страдаете ли Вы от почечной недостаточности?  

Máte zvýšený sklon ke krvácení nebo zvýšené srážlivosti krve? / Есть ли у Вас повышенная склонность 
к кровотечениям или повышенная свертываемость крови?        

 

Máte zelený oční zákal-glaukom? / Была ли у Вас диагностирована глаукома?  

Máte cukrovku? / Страдаете ли Вы от сахарного диабета?  

Máte v těle či na těle nějaký jiný přístroj? Implantované pumpy (inzulínová, léky proti bolesti)? / Есть ли у 
Вас другие устройства внутри тела или на его поверхности? Имплантированные помпы 
(инсулиновые, обезболивающие)? 

 

Máte v těle implantovaný monitor životních funkcí (např. srdeční monitor nebo nitrolebečního tlaku v 
lebce)? / Имплантировали ли Вам монитор жизненно важных показателей (например, кардиомонитор 
или монитор внутричерепного давления). 

 

Máte zubní protézu? / Есть ли у Вас зубные протезы?  

Máte fixní rovnátka? / Есть ли у Вас несъемные брекеты?  

Máte magnetické řasy? / Носите ли Вы магнитные ресницы?  

(Pro muže) Máte penilní implantát (protézu v penisu)? / (Для мужчин) Установлен ли у Вас пенильный 
имплантат (фаллопротез)? 

 

(Pro ženy) Jste těhotná? Pokud ano, v jakém týdnu? / (Для женщин) Вы беременны? Если да, то на 
какой неделе? 

 

(Pro ženy) Kojíte? / (Для женщин) Вы кормите грудью?     

(Pro ženy) Máte nitroděložní tělísko? / (Для женщин) Стоит ли у Вас внутриматочная спираль?  

 

После завершения исследования:   

После осмотра Вас отведут обратно в кабину. Перед уходом домой внимательно проверьте, что Вы забрали все 

свои вещи. После проведения исследования с использованием контрастного вещества пациент должен 

подождать 20 минут в приемной, потому что аллергическая реакция на контрастное вещество может развиться 

не сразу. Если после выхода из медицинского учреждения у Вас появились симптомы аллергии (кожная сыпь, 

тошнота, одышка), немедленно сообщите об этом своему лечащему врачу либо обратитесь в службу скорой 

медицинской помощи. После исследования с применением контрастного вещества необходимо много пить 

жидкости, т.е. не менее 2 литров жидкости. Кормящим матерям следует прекратить грудное вскармливание на 

24 часа после введения контрастного вещества, пока оно не выведется из организма.  

МРТ сканирование никак не ограничивает Вас / Вашего ребенка в привычном образе жизни.  

В случае возникновения каких-либо проблем, пожалуйста, немедленно сообщите об 

этом нашему персоналу.  

После проведения исследования полученная информация обрабатывается. Письменные результаты 

исследования после того, как их проанализирует врач, будут автоматически отправлены тому врачу, который 

направил Вас на МРТ.  Если Вы хотите получить копию результатов, необходимо заполнить специальный бланк 

согласия, и мы отправим их Вам на указанный Вами электронный адрес. Обратите внимание, что бланк согласия 

должен быть заполнен и подписан Вами лично в нашей клинике.  

 

Заявление пациента (или его законного представителя) 

Я, нижеподписавшийся / нижеподписавшаяся, настоящим заявляю, что мне была заблаговременно, 

надлежащим образом, понятно и подробно предоставлена информация о причине и методе проведения 

медицинского вмешательства, а также обо всех вышеперечисленных фактах, включая возможные риски 

вмешательства, его возможные осложнения и их решение. Мне объяснили, что в случае тошноты или других 

осложнений во время исследования нужно использовать сигнальную кнопку для вызова персонала. Мне 

объяснили возможные альтернативы этого медицинского вмешательства, а также возможные 

последствия для здоровья, если оно не будет проведено. Мне также разъяснили режим после проведения 

исследования. Я заявляю, что я целиком прочитал/а содержание данного информированного согласия, 
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представленная в нем информация мне понятна, и у меня была возможность задать дополнительные 

вопросы и получить разъяснения, которые мне были понятны. Я заявляю, что я не скрываю никакой 

известной мне информации о состоянии своего здоровья (состоянии здоровья представляемого мною лица), 

которая могла бы негативно повлиять на исследование или лечение или поставить под угрозу окружающих, 

особенно в результате распространения инфекционного заболевания. Я заявляю, что правдиво ответил/а 

на содержащиеся в настоящем документе вопросы. Меня проинформировали о праве пациента отказаться 

от предложенного медицинского вмешательства или отозвать согласие на его проведение. Я принимаю к 

сведению, что любой отзыв согласия не имеет силы, если уже начато проведение вмешательства, 

прерывание которого может нанести серьезный вред здоровью или жизни пациента. Я принимаю к сведению, 

что проведение вмешательства, даже если оно будет выполнено на должном профессиональном уровне, 

может не дать желаемого результата. 

На основании предоставленной информации и после должного рассмотрения я даю свое свободное 
и осознанное согласие на: 

✔ проведение исследования путем магнитно-резонансной томографии  
✔ внутривенное введение контрастного вещества, если это необходимо 

 

При этом я также даю согласие на проведение иных, не указанных в настоящем документе, медицинских 

вмешательств и других медицинских процедур даже без моего дополнительного согласия, если это 

необходимо для защиты моей жизни и здоровья или жизни и здоровья представляемого мной лица, и если 

невозможно запросить мое дополнительное согласие. Я принимаю к сведению, что полученные в ходе 

исследования изображения могут быть использованы в анонимизированном виде для публикации и в 

образовательных целях. Мне известно, что при любом таком использовании не будет раскрыта никакая 

личная информация (имя, фамилия, дата рождения, номер рождения) или другие характеристики, которые 

могли бы привести к дальнейшей идентификации пациента. 

Я заявляю, что мой уровень владения русским языком позволяет мне понять все 
вышеуказанное. 
 

Дополнительные вопросы пациента/законного представителя или другие записи: 

 

 

 

 

 

 

 

Дата: _________, _____ часов           Собственноручная подпись пациента: 
_______________________ 

 

Для несовершеннолетних или лиц с ограниченной дееспособностью. 

Дата:    Имя и подпись законного представителя/опекуна: 

Если пациент/законный представитель не способен подписать документ по состоянию здоровья. Причина, по 

которой пациент не способен подписать документ:  

Способ выражения согласия:    

Дата:    Имя и подпись свидетеля: 

 

Печать и подпись ассистента рентгенолога, проводившего инструктаж и проверку ответов на вопросы:
 ________________________________________ 


